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TIVISTELMA

Tarve terveydenhuollossa - kuka tai mikd maérittda? Valtakunnallinen terveyden-
huollon eettinen neuvottelukunta (ETENE), 7. kesdseminaari, Helsinki, 29.8.2006, 48 s.
(ETENE-julkaisuja, ISSN 1458-6193:18) ISBN 978-952-00-2329-4 (nid.), ISBN 978-
952-00-2330-0 (PDF)

Terveydenhuollon tehtdvini on ehkiistd ja parantaa sairaita seka lievittdd karsimys-
td. Suomessa terveydenhuoltojirjestelmééd ohjaa terveydenhuollon lainsdddédnto. Perus-
tuslain mukaan yhteiskunnan on turvattava jokaiselle riittdvat sosiaali- ja terveyspalvelut
ja edistettdva vdeston terveyttd. Potilaslain mukaan potilas on oikeutettu terveydentilansa
edellyttdmiin terveyden- ja sairaanhoitoon. Lainsddddnnossa médritellddn eri terveyden-
huollon toimijoiden tehtdvét. Laeilla hahmotetaan terveydenhuollon palveluiden rajat,
mutta luodaan my06s uusia tarpeita, joista osa kohdistuu terveydenhuoltoon.

Se, mitkd ovat riittivit terveyspalvelut tai mitd on terveydentilan edellyttima hoito,
ei kuitenkaan ole lain madritettdvissa. Terveydenhuoltoa maarittdvat kiytdssd olevat voi-
mavarat ja vdeston sairastavuus, johon taas vaikuttavat mm. vdeston ikd- ja sosiaalinen
rakenne, eldmintavat sekd vieston geeniperimi. Yhteiskunnassa tapahtuvat muutokset
vaikuttavat monin tavoin terveydenhuollon palveluiden tarpeeseen. Yhteiskuntapolitii-
kalla on merkittdva vaikutus siihen, miten terveyspalveluita tarvitaan. Terveyspalvelui-
den tarjonta vaikuttaa niiden kysyntddn ja tarpeeseen. Palveluiden markkinointi lisdd
niiden kysyntdd luomalla mielikuvia terveys- tai sairaanhoitopalveluiden vaikutuksista
markkinoinnin kohteen eliméén. Kun voimavaroja saadaan terveydenhuollon kiyttoon,
ne my0s kiytetddn.

Potilaan kykyé ja mahdollisuuksia maarittda tarpeitaan ja vaikuttaa terveydenhuol-
lon palveluihin pitdisi parantaa. Potilas on oman eliménsé asiantuntija. Han kdintyy ter-
veydenhuollon puoleen silloin, kun hidn kokee olevansa sen palveluiden tarpeessa. Tar-
peisiin liittyy usein toiveita ja odotuksia, ja ndima kolme ovat usein vaikeasti erotettavissa
toisistaan. Kuitenkin, jos potilaan tarpeet tulevat kuulluksi, terveydenhuollon toimijoiden
on mahdollista tarjota hinelle hdnen tarpeittensa mukaista hoitoa.

Tarpeella on monta méadrittdjad terveydenhuollossa. Optimaalista tarvetta on vai-
keaa mairittdd, ja se on erilainen eri aikoina ja eri yhteisoissé ja yhteiskunnissa. Tarvi-
taan monien osapuolten vilistd avointa keskustelua terveydenhuollon mahdollisuuksista
ja rajoista, yhteiskunnan ja yksiléiden tarpeista ja siitd, miten terveydenhuolto osaltaan
voi vastata ndihin tarpeisiin. Potilaan merkitys oman tilanteensa, tarpeensa ja toiveidensa
madrittelyssd on tirkedd tunnistaa ja tunnustaa.

Asiasanat: etiikka, hoito, kulttuuri, potilaan oikeudet, potilas, terveydenhuollon
lainsdddénto, terveydenhuolto, terveyspalvelut, terveyspolitiikka



SAMMANFATTNING

Behoven inom hélsovarden — vem eller vad bestimmer? Riksomfattande etiska de-
legationen inom halso- och sjukvarden (ETENE), 7:e sommarseminarium, Helsingfors,
29.8.2006, 48 s. (ETENE:s publikationer, ISSN 1458-6193:18) ISBN 978-952-00-2329-4
(nid.), ISBN 978-952-00-2330-0 (PDF)

Hilsovarden finns till {for att férhindra och bota sjukdomar samt for att lindra lidan-
de. Hilsovardslagstiftningen styr hdlsovardssystemet i Finland. Enligt grundlagen &r det
samhdllets plikt att garantera alla och envar social-, hilsovards- och sjukvardstjdnster 1
tillracklig omfattning samt att frimja folkhilsan. Enligt patientlagen dr en patient berét-
tigad till den hélso- och sjukvard som hans eller hennes hilsotillstand forutsitter. Lagen
bestammer ocksd om uppgifterna for de olika aktorerna inom hilsovarden och utformar
vissa granser for hdlsovardstjdnsterna. Samtidigt skapas ockséd nya behov, och en del av
dessa behov giller hdlsovarden.

Emellertid kan inte lagen bestimma vilka halsovardstjanster som dr tillrdckliga och
vilken vard en patients hélsotillstand kriver. Omfattningen av hilsovérdstjansterna bes-
tdms av de resurser som finns och av den allméanna sjukfrekvensen, som i sin tur paverkas
bl.a. av befolkningens aldersstruktur och sociala struktur, levnadsvanor och genetiska arv.
De samhilleliga fordndringarna inverkar pa minga sitt pa behovet av hédlsovardstjdnster.
Samhéllspolitiken har en betydande inverkan pa behovet av hilsovardstjanster. Tillgan-
gen pa dessa tjinster paverkas av efterfrigan och behov. Marknadsforing av tjinsterna
okar efterfragan genom att skapa forvintningar hos dem som marknadsforingen riktar sig
till. Sa fort hdlsovarden beviljas resurser, utnyttjas de dven.

En patients formdga och mdjligheter att definiera sina behov och att sjilv inverka
pé hilsovardstjansterna bor forbéttras. Patienterna dr ju de som vet mest om sitt eget liv,
och de vinder sig till hdlsovarden nér de anser sig behdva halsovardstjanster. Behoven
atfoljs ofta av forvantningar och forhoppningar, och det har visat sig att behoven, for-
vantningarna och forhoppningarna ar ofta svara att sirskilja. Men om patienternas behov
uppmérksammas, blir det mojligt for aktdrerna inom hilsovarden att erbjuda ratt vard i
forhallande till behoven.

Det finns ménga parter som bestimmer om behoven inom hilsovarden. Det opti-
mala behovet &r svart att faststdlla och varierar i olika grupper och samhillen vid olika
tidpunkter. Det som behdvs ér en ppen diskussion mellan s& ménga parter som majligt
om mojligheterna och begrdnsningarna, om samhéllets och individens behov och om hur
hdlsovarden sjilv bést kan svara pa dessa behov. Det ar viktigt att uppfatta och erkdnna
patientens betydelse for att definiera sin egen beldgenhet, sina egna behov och egna for-
hoppningar.

Nyckelord: etik, hilsopolitik, hilsoservice, hilsovard, hilsovardslagstiftning, hal-
sovardstjanster, kultur, patient, patientens réttigheter, vard



SUMMARY

Needs in healthcare — who or what defines them? National Advisory Board on
Health Care Ethics (ETENE), 7" Summer Seminar, Helsinki, 29 August, 2006, 48 pp.
(ETENE Publications, ISSN 1458-6193:18) ISBN 978-952-00-2329-4 (nid.), ISBN 978-
952-00-2330-0 (PDF)

The purpose of healthcare is to prevent and cure illnesses and alleviate suffering.
Healthcare legislation regulates the healthcare system in Finland. The Constitution of
Finland stipulates that society must guarantee adequate social, health and medical ser-
vices for everyone and promote the health of the population. The Patient Act stipulates
that every patient is entitled to the health and medical care required by his or her state of
health. The duties of various healthcare actors are defined by law. Legislation provides a
loose framework for healthcare services but also creates new needs, some of which place
demands on the healthcare system.

However, legislation cannot define what constitutes adequate healthcare services
or what kind of treatment is required by a patient’s state of health. Healthcare is defined
by the availability of resources and the morbidity of the population, which in turn is in-
fluenced by the age structure and social structure, lifestyles and genetic makeup of the
population. Changes in society can influence the need for healthcare services in many
ways. Social policies have a great impact on the type of healthcare services required by
the population. Demand and need are also influenced by the supply of healthcare servi-
ces. Service promotion increases the demand for health and medical services by creating
images of the effects they can have on the life of the persons to whom they are marketed.
Resources made available to the healthcare system are always put to use.

The ability and opportunities of patients to define their individual needs and in-
fluence healthcare services should be improved. Patients are the experts of their own
lives. They turn to the healthcare system when they feel they need the services it provides.
Patient needs, wishes and expectations are often associated and intertwined with each
other, and distinguishing between these three can often be extremely difficult. However,
as long as the patient’s voice is heard, healthcare professionals can provide the treatment
needed.

Needs in healthcare can be defined from many different perspectives. Optimal needs
vary depending on the time, community and society, and finding a universal definition is
difficult. We need open discussion between many different parties on the possibilities
and limitations of the healthcare system, the needs of society and individuals, and the
ability of the healthcare system to respond to these needs. Patients’ role in defining their
individual situations and expressing their needs and wishes must be recognised and ack-
nowledged.

Keywords: culture, ethics, healthcare, healthcare legislation, healthcare policies,
healthcare services, patient, patient rights, treatment
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Kuka tai mika maarittaa tarpeen terveydenhuollossa

Tarpeella monta maaritetta ja maarittajaa

Terveydenhuollossa kohtaavat potilas ja hdntd hoitavat terveydenhuollon ammat-
tihenkil6t. Potilas ohjautuu terveydenhuoltoon usein jonkin vaivan vuoksi, joka muuttaa
hénen arkipdivddnsi niin merkittivisti, ettd tarvitsee sithen ulkopuolista apua. Osalla ih-
misistd tarvitsee terveydenhuollon apua syntymistddn saakka. Sairaus tai vamma las-
kee ihmisen toimintakykyd ja vaikeuttaa arkea. Tarpeen terveydenhuollon palveluihin
voi aiheuttaa my0s ulkopuolinen taho kuten tyonantaja, joka edellyttida terveydenhuollon
ammattihenkilon varmennusta sairastumiselle. Vakuutusyhtiot edellyttdavit joidenkin va-
kuutusten tai etujen saannille lddkédrin lausunnon. Tutkimuksiin mennddn myos ennal-
tachkdisevisti, ikdkausi- tai tyohontulotarkastuksiin, seulontatutkimuksiin tai muihin
vastaaviin. Ladkariltd joskus halutaan vastausta irrationaaliseen pelkoon, selvennysti
epamadrdiseen ahdistukseen, lohdutusta murheeseen.

Yhteiskunnalla on tarve pitdé kansalaisensa terveind ja suorituskykyisind mahdol-
lisimman pitkddn. Samaa toivovat tyonantajat tyontekijdilleen ja vakuutusyhtiot asiak-
kailleen.

Mitd monimutkaisemmaksi yhteiskuntamme muuttuu, sitd monimutkaisempia ovat
myos terveydenhuoltoon vaikuttavat tekijit. Ladketieteen kehitys, elintason nousu, sa-
moin kuin monet muut tekijdt ovat pidentdneet merkittdvasti vieston elinikdd viimeisen
vuosisadan aikana. Vdeston vanhetessa tarve terveydenhuollon palveluihin, 1adkehoitoon
sekd hoivapalveluihin, kasvaa. Moni toivoo eldvinsi itsendistd, hyvii ja monipuolista
elamdd mahdollisimman pitkdan.

Toisaalta terveydenhuollon monet toimijat ja toiminnot aiheuttavat tarpeiden kas-
vua terveyssektorilla. Vaikka lddketieteen ja teknologian kehitykselld tuotetaan 1ddkkeita
ja laitteita vakaviin sairauksiin, lidkemarkkinoille kehitetddn tuotteita sairauksien ehkéi-
syyn sekd my0s aiemmin normaaleiksi katsottaviin ilmi6ihin. Kokemus siitd kuinka 13-
ke tai laite helpottaa arkea, on tdlloin marginaalinen. Uusia palveluita markkinoitaessa
luodaan tarpeita, toiveita ja mielikuvia siitd, miten jokin terveydenhuollon toimenpide
voi muuttaa omaa eldmid. Tarjonta luo my0s tarpeita. Myos kaupallinen maailma luo
illuusioita esimerkiksi kauniiden, hoikkien ja rypyttdmien menestymisestd eldmissdén
paremmin kuin hahmo, jonka tavallinen kansalainen nékee peilistidn. Kun ihminen nikee
toiveensa ja realiteettinsa vilisen erotuksen, terveydenhuollosta odotetaan timén kuilun
tayttdjaa. Mitd helpompaa on pddsy terveyspalveluihin, sitd enemman niitd kdytetdén.

Kuka siis méadrittdé tarpeen terveydenhuollossa, kansalainen, kdyttdjd, tuottaja, os-
taja, maksaja vai asiantuntija? Mitd on terveys ja mitd sairaus, ja mitd mitataan? Onko
kyseessd terveystarpeet vai hoidon tarpeet, millé tasolla tarpeita madritellddn, yksilo-,
yhteiso- vai véestotasolla, kuka miirittdd, mikd on koettu tarve, onko tarve ammatillisesti
arvioitu, ja onko se suhteellinen vai verrataanko sitd johonkin.

Miten erotetaan toisistaan tarpeet, toiveet ja haaveet? Objektiivinen ja subjektiivi-
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nen, koettu ja ilmaistu tarve eroavat toisistaan. Objektiivista tarvetta on vaikea mairitelld,
vield vahemman mitata. Palvelujen kysyntd ei vélttdmattd korreloi tarpeisiin. Palveluiden
kayttd ja markkinointi kertovat taas usein palveluiden tarjonnasta, ei valttimaétti niiden
tarpeesta. Téllaisilla terveydenhuollon markkinoilla tarvittaisiin sekd lahjomattomia toi-
mijoita ettd valitsemiskykyisid asiakkaita.

Koska terveydenhuollon rakentamisessa ja suunnittelussa keskeinen periaate on tar-
ve ja sen mukaiset palvelut, Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta
halusi ottaa tarpeen madrittdmisen keskustelunaiheekseen sisdisessd seminaarissaan ke-
sdlla 2006. Tarvetta tarkasteltiin terveydenhuollon jirjestdjien ja kéyttdjien, viranomais-
ten ja tutkijoiden silmin ottaen huomioon kansainviliset ja kulttuuriset ndkdkulmat.

Suomi ja muu maailma

Julian Tudor Hart viitti vuonna 1971 Lancetissa julkaistussa kirjoituksessaan “’In-
verse Care Law”, ettd hyvin terveydenhuollon saatavuus on kdintien verrannollinen
vieston tarpeeseen. Tdma tuntuu pitdvén yleisesti ottaen paikkaansa niin kansainvélises-
ti kuin kotimaassakin. Hyvin toimeentuleva viestonosa saa ja kayttdd terveyspalveluita
runsaasti ja monipuolisesti, kdyhempi ja monin tavoin sairaampi vdestonosa on monien
terveyspalveluiden ulkopuolella. Téhdn terveyspalveluiden ja terveyden epédtasavertai-
suuteen on kiinnitetty huomiota monella taholla, viimeksi Suomen terveydenhuoltojér-
jestelmian OECD-raportissa (OECD Reviews of Health Systems — Finland. OECD 2005).
Yksi merkittidva epitasavertaisuutta aiheuttava tekiji on hyvin kehittynyt tyoterveyshuol-
to, jonka palveluihin kuuluvat pddsevit seké perusterveydenhuoltoon ettd erikoissairaan-
hoitoon merkittavisti helpommin kuin tyoterveyshuollon ulkopuolella olevat. Toisaalta
viimeisen viidentoista vuoden aikana lukuun ottamatta tyoterveyshuollon mééridaikais-
tarkastuksia ennaltachkéisevd terveydenhuollon on maéérillisesti vihentynyt: neuvolan
terveystarkastuksia on vihennetty, kouluterveydenhuollon voimavarat on vidhentyneet
merkittdvisti. Terveydenhoitajien vdestomiddrat ovat usein huomattavasti suuremmat
kuin suositellut. Samanaikaisesti eri videstoryhmien terveyserot ovat kasvaneet.

Terveydenhuollon tarpeiden maarittelijoita

Terveydenhuollon jdrjestdjdt. Suomessa kunnilla on lakisddteinen velvoite jarjestda
asukkailleen terveydenhuollon palveluita. Terveyspalveluiden tarve méiéritellddn usein
asukasluvun ja véeston ikdrakenteen perusteella. Terveyspalveluiden tarjonta sekd sen
kustannukset vaihtelevat merkittidvasti eri kunnissa myos riippumatta vieston ikdraken-
teesta tai asukasluvusta. Kuntatalous méarittelee myds terveyspalveluiden maddrad, samoin
tyOvoiman tarjonta ja erityisesti tydvoimapula. Koyhin syrjdseutukunnan terveyspalve-
luiden tarjonta on aivan toista kuin Ruuhka-Suomen suuren kaupungin. Pienissd kunnissa
terveydenhuollon kustannusten vuosittainen vaihtelu on my0s suurta johtuen sairastavuu-
den satunnaisuusvaihteluista seka siksi kustannusten ennustamisen vaikeudesta.

Yksityinen sektori tdydentdd julkisen sektorin palveluita 1dhinnd tyoterveyshuol-
lon mutta my&s muita terveydenhuollon palveluita tarjoten. Voidaan ajatella, ettd monilla
alueilla yksityinen sektori voi vihentdi julkisen sektorin ruuhkia. Tima ei niyta toteutu-
van, vaan terveyspalveluiden kdytto niyttdd olevan sitd suurempaa, mitd enemmaén niitd
on kiytossd, Yksityiselld sektorilla terveydenhuollon palveluita tarjotaan jonkin verran
myos terveille muilla kuin terveyssyilld (mm. esteettinen kirurgia).
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Terveydenhuollossa tarjotaan sitd, mitd diagnostiikka ja hoitoteollisuus pystyy jar-
jestdmddn, ei vélttdmétta sitd mitd tarvitaan. Terveydenhuollon tarjonta kasvaa koko ajan.
Terveyspalvelut ovat usein tuottajakeskeisia.

Terveydenhuollon ammattihenkilot: Potilaan hoidon maaraa 144kari, samoin hinen
toimenpiteensd madrddvit sen, mitd hoitoa potilas saa. Ladkérin pdatdksentekoon vai-
kuttavat paitsi oma kokemus ja koulutus, oman ammattikunnan verkosto ja konsultaatio-
mahdollisuudet my6s mm. kansalliset ja alueelliset hoitosuositukset, sekéd viime vuosina
my0s kansalliseen terveysprojektiin liittyvat hoitoon pddsyn kriteerit.

Terveydenhuollon ammattihenkild voi toimia myods terveyspalveluiden tuottajana.
Talloin hdanen ndkemykseensd terveyspalveluiden tarpeesta vaikuttaa paitsi oma ammat-
tietilkka myds oma toimintaympadristo ja miten siind tarjonta vastaa palvelun kysyntda.

Viranomaiset: Erilaiset valvontaviranomaiset tekevit varsin paljon maamme terve-
ydenhuoltoa maédrittelevid pddtoksid. Sairausvakuutusjirjestelmd maéérittelee ladkkeille
korvausryhmit, jotka vaikuttavat ladkkeiden kdyttoon. Kanteluista syntyy ennakkopia-
toksid, joilla on merkitystéd valtakunnallisesti. Valtakunnalliset pddtokset mm. lddkkeiden
hinnan korvattavuudesta, sosiaali- ja terveydenhuollon maksuista, maksukatoista, erityis-
korvauksista tai erilaisten tukien perusteista ja mddristd vaikuttavat myos terveyspalve-
luiden saatavuuteen ja jakautumiseen. Viime kidessd kansan valitsema eduskunta seki
valtioneuvosto paittavit terveydenhuoltoon kéytettdvien palveluiden méérastd ohjaamal-
la sinne suuntautuvia verovaroja. Monien sosiaalietuuksien ja myds kuntoutuksen kor-
vauspditoksiin tarvitaan 1d4kdrintodistuksia.

Kansantalous: 90-luvulla ndhtiin, ettd vaikka terveydenhuoltoon kaytettavit rahat
vihenivit, terveys ei huonontunut. Ladkkeiden kulutus jatkoi nousuaan, mutta tervey-
denhuollon kokonaiskustannukset laskivat merkittavisti. Vastoin ennakko-odotuksia itse-
murhien méérd pieneni, toisaalta alkoholin ja tupakan kulutus pieneni ja sen seurauksena
my0s niistd aiheutuvat sairaudet vihenivdt. Laman viistyessd terveyspalveluiden tarve
kasvoi tarjonnan lisddntymisen myotd. Kasvavat voimavarat otettiin tehokkaasti kayt-
toon. [lmid on tunnettu myds muualla.

Potilas itse: Potilas itse ilmaisee terveydenhuollon tarpeensa menemall 14édkariin,
terveyskeskukseen tai yksityiselle palvelujentarjoajalle. Syy hakeutumiselle terveyspal-
veluihin voi olla sairauden hoito, sen ennalta ehkidisyn tarve tai pelko, tai tarve muutok-
seen terveydentilassa. Potilas voi tarvita todistusta tyOpaikalle, oppilaitoksiin, tai vaikka
ajokortin hankintaan. Joskus l4dkdria tarvitaan myos tilanteissa, joissa poissaolon syy
ei ole oma terveys tai sairaus vaan ldhiomaisen vakava sairaus tai kuolema. Ladkédrinto-
distusta tarvitaan usein ndiden selvittelyyn ja tydstd poissaoloon. Potilaan kokemus on
hdnelle tosi. Ahdistus ja arkieldmén vaikeudet ndkyvét toisinaan oireina, joille ei 16ydy
elimellistd syyté. Potilaalla on tarve saada helpotusta arkeensa, tavalla tai toisella. Terve-
ydenhuollon ammattihenkil6 voi toimia olkapdénd, tai olla mukana jarjestaiméssd keven-
nystd potilaalle ylivoimaiseen arkeen. Syy kyvyttomyyteen tehdé arkityotd ei valttdmatta
ole sairaus.

Tyonantaja: Tyonantajalla on lakisddteinen velvollisuus jarjestdd tydterveydenhuol-
to yrityksessddn. Tietyissd tilanteissa tyontekijd voidaan velvoittaa terveystarkastukseen.
Tyonantaja vaikuttaa terveyspalveluiden kédyttoon myds madrddmailld esimerkiksi ettd
ensimmaisesti sairaslomapéiviasté ldhtien sairaus on todettavalddkirintodiksella. Télldin
potilas hakeutuu lddkérin vastaanotolle myos sellaisissa ohimenevissa ja itsestddn paran-
tuvissa sairauksissa, jotka muuten eivit tarvitsisi 1d4kérin hoitoa.
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Terveys- ja muut palvelut markkinoitavina tuotteina: Terveyspalveluita myds mark-
kinoidaan. Yksityiset palveluiden tarjoajat ovat yrityksid, joiden tehtdvi on tuottaa voit-
toa. Terveyspalveluiden markkinointia sditelee terveydenhuollon lainsdddéanto js valvon-
taviranomaiset, ammattieettiset sadnnot sekd myods ammattijarjestdjen omat toimielimet.
Terveydenhuollon ammattihenkiléiden toimintaa valvoo terveydenhuollon oikeusturva-
keskus. Ladkkeiden markkinointi on tarkkaan sdénneltyéd ja valvottua. Markkinointia val-
voo Liikelaitos sekd ladketeollisuuden sisdinen Ladkemarkkinoinnin valvontakunta ja
sen kaksi tarkastusvaliokuntaa. Muut terveyteen liittyvit palvelut ovat kuluttajansuojalain
ja kuluttajaviranomaisten valvonnassa. Esimerkiksi luontaistuotteiden markkinointiin tai
muiden kuin terveydenhuollon ammattihenkildiden toimintaan ei ole erityissddnnoksié.
Luontaistuotteiden markkinoiden arvioidaan ylittdvan 800 miljoonaa markkaa. Suurin
osa 15-74-vuotiaista kdyttaa tai on kayttinyt luontaistuotteita.

Kulttuuriset tekijdt: Sairauden kokeminen on kulttuurinen ilmi6. Kulttuuriset tekijat
vaikuttavat suhtautumiseen erilaisiin sairauksiin ja eri sairauksia sairastaviin potilaisiin.
Suomalaiseen kulttuuriin on kuulunut yleisesti sairauksista vaikeneminen. Mielenterve-
yden hdiriditd on kulttuurissamme hévetty, samoin péihderiippuvuutta, ja niitd sairasta-
vat potilaat on usein jdtetty yksin tai eristetty. Mielenterveyden hiiridistd vaietaan my0s
monissa muissa kulttuureissa. Taudin kokeminen hdpeéksi tai kunnialliseksi vaikuttaa
kokemukseen sairaana tai sairastuneena ihmisend ja yhteiskunnan jasenend. Kulttuuri-
set tekijét vaikuttavat myds eri sukupuolten sairastavuuteen. Naiset sairastavat tilastojen
mukaan enemmain kuin miehet, mutta kuolevat myohemmin. Hakeutuminen aiemmin
terveydenhuoltoon sairauksien selvittelyyn ja hoitoon voi suojata naisia ennenaikaiselta
kuolemalta. Ilmi tunnetaan monissa maissa ja kulttuureissa.

Eettiset nakokohdat

Oikeudenmukaisuus: Potilaslain mukaan potilaalla on oikeus terveydentilansa edel-
lyttimédn terveyden- ja sairaanhoitoon niiden voimavarojen rajoissa, jotka kulloinkin
ovat terveydenhuollon kdytettdvissd. Hoidon méérdd hoidon tarve ja potilaan terveyden-
tila. Yhdenvertaisessa hoidon tarpeessa oleviin pitdisi suhtautua tasavertaisesti. Tervey-
denhuollon voimavarat vaihtelevat kuitenkin merkittavésti eri puolilla maatamme. Esi-
merkiksi Pelkosenniemelld ja Tampereella asuvien suomalaisten mahdollisuudet hoitoon
ovat aivan erilaiset. Toisaalta hoidon tarve ja kynnys ldhted hoitoon voi olla eri puolella
Suomea asuvilla kansalaisilla erilainen. Mill4 lailla turvattaisiin kansalaisten yhdenver-
tainen paisy hoitoon?

Kansallinen terveysprojekti ja yhtendiset hoitoon pdédsyn kriteerit ovat viime vuo-
sina selventineet kriteereiti, joilla potilas hoidettaisiin erikoissairaanhoidossa, ja milloin
hoito toteutuisi perusterveydenhuollossa. Jatkossa lienee tarvetta lisdtd yhteistyotd eri-
koissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vililld. Hoidon tarpeen méérittely on kuiten-
kin osoittautunut vaikeaksi erityisesti edelld mainituilla mielenterveys- ja paihdesektoril-
la, joissa tarve ja avun tarjonta eivét usein kohtaa.

Itsemddrddmisoikeus: Potilaalla on oikeus osallistua omaa hoitoansa koskevaan
paatoksentekoon. Potilaalla on oikeus joko antaa suostumus hoitoon tai kieltdytyd tar-
jotusta hoidosta. Potilaan oma kertomus sairaudestaan ja kokemuksestaan on hinel-
le itselleen tosi, ja kertomukseen vaikuttavat hinen kasvuympiristonsa ja kulttuurinsa.
Hakeutumiseen terveydenhuoltoon potilaalla on aina jokin tarve. Odotukset siitd, miten
terveydenhuolto voi vaikuttaa potilaan elimédn muuttumiseen voi olla epirealistiset. Yh-
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teisymmaérrys potilaan ja hintd hoitavan terveydenhuollon ammattihenkilon kanssa on
tarkedd. Potilaalla on oikeus olla potilas terveydenhuollossa, jossa terveydenhuollon am-
mattihenkild toimii hinelle ikddn kuin peiliné. Potilaan mahdollisuus osallistua hoitoansa
koskevaan padtoksentekoon toteutuu vain hénelle annettavan ymmarrettdvén tiedon poh-
jalta. Terveydenhuollon ammattihenkil6t ovat keskeisid timédn tiedon jakamisessa.

Hyvdin tekeminen ja vahingon vdlttiminen: Terveydenhuollon tehtdva on terveyden
edistdminen, sairauksien hoito ja kdrsimysten lievittiminen. Terveydenhuollon hoitotoi-
menpiteiden tulee perustua siihen, ettd niistd koituva odotettava hyoty on suurempi kuin
niistd arvioidut riskit ja niiden todennékoisyys. Siksi hoidon pitdisi perustua mahdolli-
simman paljon todennettuun tietoon hoidon vaikutuksista. Hakeutuminen hoitoon ja hoi-
don tarpeen médrittely on siksi olennainen osa terveydenhuollon paatoksentekoa.

Yhteenveto

Tarve on perusta terveydenhuollon palveluille. Terveydenhuollon tarvetta maa-
rittdvét ja sithen vaikuttavat monet tekijit. Yhteiskunta valvoo ja padsaantoisesti myos
kustantaa terveydenhuollon toimintaa. Erilaiset sddnnokset vaikuttavat terveydenhuollon
palveluiden tarpeeseen. Sek julkinen ettd yksityinen terveydenhuolto maarittavit tarjon-
nallaan terveydenhuollon tarvetta ja kysyntdd. Markkinointi voi vaikuttaa terveydenhuol-
lon kysyntddn. Viranomaiset sdételevit terveyspalveluiden miirdé ja laatua monenlaisin
saannoksin.

Terveydenhuoltoa ohjaavat pddsddntoisesti kdytettdvissd olevat voimavarat. Voi-
mavaroihin vaikuttavat monet tekijit yhteiskunnallisesta kehityksestd paittdjien ja koko
yhteiskunnan arvoihin. Potilas unohtuu helposti terveydenhuollon tarpeen ja tarjonnan
mairittdjand, vaikka potilaiden sairauksien hoito, niiden ennaltachkiisy ja kérsimyksen
lievittdminen kuuluvat terveydenhuollon perustehtédviin. Potilas on oman eldménsd asian-
tuntija, ja hdnen hakeutumisensa terveydenhuollon palveluihin méaarittyy hdnen hoidon
tarpeidensa perusteella. Hakeutumiseen vaikuttavat myds hoidolle asetettavat odotukset
ja toiveet. Niiden erottaminen toisistaan eri tilanteissa on vaikeaa, vaikka ei valttdmatta
mahdotonta. Piésy tarpeen mukaiseen hoitoon vaihtelee eri puolilla Suomea ja erikois-
aloittain.

Tarpeella on monta madrittdjdd terveydenhuollossa. Kukaan ndistd maarittdjista
el yksin pysty arvioimaan tarvetta terveydenhuoltoon optimaalisesti. Tarvitaan monien
osapuolten vilistd avointa keskustelua terveydenhuollon mahdollisuuksista ja rajoista,
yhteiskunnan ja yksildiden tarpeista ja siitd, miten terveydenhuolto osaltaan voi vastata
ndihin tarpeisiin. Potilaan merkitys oman tilanteensa, tarpeensa ja toiveidensa mééritte-
lyssé on tiarkedd tunnistaa ja tunnustaa.
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Tarpeen maarittaminen terveydenhuollossa

ETENERn eris tarked tehtdvd on heréttdd keskustelua terveydenhuollon etiikan ai-
heista. Tdimén seminaarin aihetta on omassakin keskuudessamme pidetty vaikeana, mutta
se ei ole onneksi estidnyt nostamasta sitd tdmén pdivdn seminaarimme aiheeksi.

Kuka tai mikd madrittda tarpeen terveydenhuollossa? Kansalainen, kéyttd;a, tuotta-
ja, ostaja, maksaja, asiantuntija?

Mité on terveys? Onko se Alma Atan kuuluisan madritelman mukainen tila vai jo-
tain muuta?

Mité on terveyden puute? Mitd on sairaus? Ovatko riskitekijdt sairauksia? Kiinni-
tdimmekd me “tarpeisiin” vastatessamme huomiota terveyshyotyyn ja hyvinvointiin vai
tilastollisiin suoritteisiin?

Miten mairitellddn tarve terveydenhuollossa? Maslowin tarvehierarkian mukaises-
tiko? Perustarpeista voitaneen sindnsé olla samaa mieltd siitd, mitd ne voisivat Maslowin
asteikolla olla meiddn olosuhteissamme. Mutta jo siitd, mihin mittaan asti ne on tyydytet-
tdvi, saatamme olla eri mielta.

Miten erotetaan toisistaan tarpeet, toiveet ja haaveet on askarruttanut minua vuosi-
kymmenet erilaisissa tehtdvissi toimiessani ja eri ndkokulmista terveydenhuollon toimin-
taa ja toimijoita arvioidessani.

Objektiivinen tarve, subjektiivinen tarve, koettu tarve, ilmaistu tarve eroavat toisis-
taan. Objektiivista tarvetta on vaikea méadritelld saati mitata. Koska palvelujen kysyntd on
sadtelematonti, vaatii palvelujen tarpeen arviointi tutkimuksellista otetta.

Suunniteltaessa terveyspalveluja kdytdnndssd tarpeen arviointi ndyttda tapahtuvan
toteutuneen palvelujen kdyton tai ”markkinoinnin” perusteella. Kaytto ja “markkinointi”
taas kertovat palvelujen tarjonnasta, eivat vilttdmattd niitten tarpeesta.

Kun on seurannut viime vuosina toimintaa kdytdnnon tasolla, on tullut mieleen, etta
markkinakuri ja markkinamoraali edellyttdisivit lahjomattomia toimijoita ja valitsemis-
ja ehka jopa vastustuskykyisid asiakkaita.

Me olemme saaneet eturivin asiantuntijoita jdlleen alustajiksi, mistd jokaiselle
heistd ldampimaét kiitokset. Olen vakuuttunut siitd, ettd pdivastd tulee mielenkiintoinen.
Valmista, lopullista vastausta tuskin saamme, mutta toivon, ettd timi pédivd edesauttaa
keskustelua paitsi terveydenhuollon tarpeista myos demedikalisaation ja deprofessiona-
lisaation tarpeesta.

Paula Kokkonen
ETENE:n puheenjohtaja
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Tarpeista terveydenhuollossa:
kansainvalisia ja kotimaisia nakokulmia

Johdanto

Tarpeen késite terveydenhuollossa on monimerkityksinen. Sitd maériteltdessd, tut-
kittaessa tai arvioitaessa on kysyttdvd kenen tarvetta méiéritellddn, kenen toimesta, ja
mihin tarkoitukseen.

Tarve tai tarpeet voivat olla hyvin erilaisia eri ndkokulmista.

Tamin esityksen pddpaino on terveyspoliittisesti tdrkedssd kysymyksessd, onko
hoidon saatavuus ja kaytto tarpeenmukaista. Lihestyn kysymystd kansainvélisten ja ko-
timaisten esimerkkien valossa. Aluksi on kuitenkin syytd jdsentdd tarpeen késitettd eri
tasoilla ja eri ndkokulmista.

Tarpeen maarittelyn rajauksista, tasoista ja nakokulmista

Misti tarpeesta tai tarpeista puhumme? Laajimmillaan saatetaan puhua terveystar-
peista, jolloin kisite sisdltidd terveyden edistimisen ja ylldpitimisen, sairauksien ja tapa-
turmien ehkiisyn, sekd hoidon ja kuntoutuksen tarpeet. Yleisemmin puhutaan suppeam-
min, tarpeenmukaisesta hoidosta ja sen saatavuudesta.

Toiseksi, milld tasolla tarpeesta ollaan kiinnostuneita, yksittdisen ihmisen, perheen,
yhteison, vai koko véestdn tai vdestoryhmén tasolla? Jokainen nédistd tasoista voi olla
perusteltu riippuen siitd, mihin pyritddn. Terveydenhuollon kliinisen tyén ndkdkulmas-
ta yksilon ja perheen nidkokulmat ovat keskeisid. Kansanterveyden ja terveydenhuollon
suunnittelussa ldhestytdan kysymystéd viesto- ja vaestoryhmittiin.

Kolmas kysymys kuuluu: kuka tarpeen médrittdd: yksilo itse, terveydenhuollon
ammattihenkild vai kustannuksista vastaavat virkamiehettai poliitikot, vai joku muu?
Terveydenhuollon toimintaa tarkasteltacssa on yleensd syytd katsoa erityisesti kolmea
toimijaryhmaa riippumatta siitd, milld tasolla litkutaan. Nama kolme ryhmia ovat: yk-
silot kansalaisina (kuntalaisina), potilaina tai asiakkaina ja veronmaksajina, jotka halu-
avat rahoillensa vastinetta; ammattihenkildstd asiantuntijoina, joilla on ammatillinen ja
eettinen vastuu toiminnastaan, sekd kustannuksista vastaava taho eli maksaja (yleensi

kunta, vakuutuslaitos tai nditd edustava poliittis-
hallinnollinen organisaatio). Jos eri tahojen arviot
ovat ldhelld toisiaan, tilanne on hyva (kuva 1). Jos
ne ovat keskenéén ristiriitaisia (mahdollisuuksia on
monia), syntyy yleisesti esiintyvid hankaluuksia ja
jannitteitd (kuva 2).
Kuva 1: Terveydenhuollon tarpeita méérittivien osa- PAYER/
puolten ideaalitilanne PROVIDERS
PEOPLE: potilaat, kansalaiset, kuntalaiset, veronmak-
sajat, ddnestdjat
PROFESSIONALS: alan ammattihenkil6sto
PAYER/PROVIDERS: maksaja/jarjestdja, kunnat/val-
tio, vakuutus

PROFESSI-
ONALS
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Kuva 2: Terveydenhuollon tarpeita madrittdvien
osapuolten ristiriita/jannitetilanteita

PEOPLE: potilaat, kansalaiset, kuntalaiset, ve-
ronmaksajat, danestdjit

PROFESSIONALS: alan ammattihenkil6sto

PAYER/PROVIDERS: maksaja/jarjestdjd, kun-
nat/valtio, vakuutus

PAYER/
PROVIDERS

Neljaskin kysymys on tarpeen herét-
tdd: puhummeko absoluuttisesta vai suh-
teellisesta tarpeesta?

PROFESSI-
ONALS

Yksilon kohdalla tarve voi joskus olla
absoluuttinen, esimerkiksi viliton hengen-
pelastava toimenpide. Yksiloiden hoidon
tarpeen arvioinnissa on yleensd kyse suhteellisesta kiireellisyydesté (etusijajarjestykses-
td tai priorisoinnista samaa terveysongelmaa kokevien vililld). Viestoryhmittdisessikin
tarkastelussa on joskus syytd paneutua paitsi ryhmien suhteellisiin myds absoluuttisiin
eroihin ja niistd johtuviin tarpeisiin (Valkonen & Martikainen 2006).

Mihin erilaisia tarpeen maarittelyja tarvitaan?

Monesti esiintyy vastakkainasettelua esimerkiksi koetun (”’subjektiivisen”, itsearvi-
oidun) ja ammatillisesti arvioidun (”objektiivisen”, normatiivisen, ulkopuoliseen arvioon
pohjautuvan) tarpeen vililld. Molemmilla on kdyttdd ja merkitystd, mutta eri tarkoituk-
siin. Erddt tutkijat suhtautuvat tiysin kielteisesti itsearviointiin (esim. Culyer 1976), mut-
ta laajentavat ulkoisen arvioinnin ammatillisesta poliittiseen paidtoksentekoon asti.

Yksilotasolla koettu tarve on kuitenkin monin tavoin tirked suure. Koettu tarve tai
terveysvaje virittdd hoidon tarpeen ja hoitoon hakeutumisen riippumatta siitd, vastaako se
ladketieteellisesti todennettua tarvetta. Ndin ollen koettu terveys/terveysvaje on ratkaise-
van tirkedd tutkittaessa esimerkiksi terveyspalvelujen kiyttod. Jos yksilo kokee itsensa
sairaaksi, hian todennikoisesti hakeutuu hoitoon, vaikkei lddkari hoidon tarvetta toteai-
sikaan. Vastaavasti hidn ei hakeudu hoitoon, jos hén tuntee itsensd terveeksi sairaudesta
huolimatta.

Koettu tarve ja koettu terveys ovat niin ollen olennaisia palvelujen kidyton méaarei-
td. Niitd on useimmiten kaytetty esimerkiksi keskeisissd kotimaisissa ja kansainvélisissi
terveydenhuoltotutkimuksissa (Purola ym. 1971, Kohn ja White 1976, Kalimo ym. 1982,
Doorslaer 2005).

Erityisen suuri merkitys koetulla tarpeella on perusterveydenhuollossa, jossa poti-
lasaineisto on valikoimaton. Potilas kuvaa vaivansa ja tarpeensa ladkérille, timd méaérit-
telee kdsityksensa potilaan tilasta (diagnoosi) ja hoidon tarpeesta ja ryhtyy sen mukaisiin
toimiin. Erikoissairaanhoidossa toimitaan usein ammatillisesti tunnistetun tarpeen (diag-
noosin) perusteella, lukuun ottamatta paivystyksen akuuttitilanteita.

Yksilon tai vdestoryhmén tasolla koettu tarve on myds tirked siksi, ettd silld on
osoitettu ainakin tietyissd oloissa olevan jopa kliinisid mittauksia parempi ennustearvo
(Mossey 1982, Heikkinen 1985).

Tuore kansainvilinen esimerkki siitd, milld tavoin koettuun tarpeeseen perustuva
palvelusten kdyton vertailu voi olla terveyspoliittisesti merkittivd, on OECD:n vertailu
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21 maan ladkirinpalvelusten kédytostd tulotason mukaan (kuva 3). Kuvasta ndhdéén, ettd
koetun hoidon tarpeen huomioon ottaen Suomessa palvelujen kdyttd on selvésti hyvétu-
loisia suosivaa (Dorslaaer 2005).

Ammatillisesti arvioitu hoidon tarve perustuu ammattihenkilon (ladkérin tai hoita-
jan) kliiniseen tutkimukseen ja sitd mahdollisesti tdydentdviin terveydentilan tai toimin-
takyvyn tutkimuksiin esimerkiksi laboratorion, kuvantamisen tai kliinisen fysiologian
keinoin. Periaatteessa hoidon tarve on varsin yksiselitteisesti méadritettavissd esimerkiksi
selkedsti madritettavin sepelvaltimoahtautuman kohdalla. Vaikka tarpeen méadrittely olisi
yksiselitteinen, riippuu terveydenhuollon toimivuudesta, toteutuuko hoito tarpeenmukai-
sesti. Kuvan 4 Suomen esimerkki osoittaa, ettd asianmukaisen hoidon toteutuminen on
kddntden verrannollinen hoidon tarpeeseen.

Kuvissa 3 ja 4 kiytetyt esimerkit heijastavat yleistd periaatetta, jonka walesildinen
yleisladkari Julian Tudor Hart (1971) kuvasi osuvalla ilmaisulla ”inverse care law”. Sen
mukaan hoidon saatavuus on suurinta sielld, missi tarve on vdhiisinté, ja pdinvastoin.
Tédmai epidoikeudenmukainen kohtaanto on vakava eettinen ja terveyspoliittinen ongelma
my6s EU-maissa vield 35 vuotta Hartin lain yleisen tiedostamisen jdlkeen (SPC 2007).

Laiketieteellisesti arvioitu hoidon tarve on kiytinnon terveydenhuollossa luonnol-
lisesti aivan keskeisessd asemassa. ”Lidketieteellisesti arvioitu” ei ole ollenkaan yksise-
litteinen késite. Téstd ovat esimerkkind vaikkapa suuret aluevaihtelut ja erilaiset hoito-
kriteerit yleisten kansantautien hoitokdytdnndissa, jotka olivat vallitsevia ennen hoitoon
padsyn turvaamista koskevaa lainsddadantoa (2005).

Perustuslakimme mukaan julkaisen vallan on turvattava jokaiselle, sen mukaan
kuin lailla tarkemmin sdddetdén, riittdvit sosiaali- ja terveyspalvelut, ja edistettiva va-
eston terveyttd. Tadma riittdvyyden ja yhdenvertaisuuden vaatimus vaati toteutuakseen
tarkempaa madrittelyé laissa ja ohjeissa. Kysymys on silloin ohjeellisesta normatiivisen
tarpeen madrittelystd, joka toteutettiin mittavana asiantuntijatyoné hoitotakuun voimaan-
tullessa (STM 2003). Yhtendiset hoidon perusteet ovat nimenomaan kliinisen tarpeen
madrittelyd, joka on aina tehtdva yksilollisesti eikd kaavamaisesti.

Laiketieteellisesti arvioitua hoidon tarvetta on tutkittu Suomessa myds viestotut-
kimuksissa. Naistd merkittdvimpid ovat ns. Mini-Suomi-tutkimus (Aromaa ym. 1986) ja
Terveys 2000 -tutkimus. Niissd on kdytetty sekd koetun terveyden ettd kliinisesti arvioi-
dun terveydentilan mittareita. Kun vield tutkimukset on tehty noin 20 vuoden vélein, on

Kuva 3: Horisontaalinen oikeudenmukaisuusindeksi 21 OECD-maassa (kaikki lddkarikdynnit).
Léhde: van Doorslaer et al., 2006
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Kuva 4: Miesten kuolleisuus ja ope- 600

ratiiviset toimenpiteet vuosit- .

tain sepelvaltimotaudin vuok- /

si tuloluokittain vuosina 1988 400

ja 1996 (/100 000 miest). / -

Lahde: Keskimiki [ ym. I_(_"_m"e'suus
toimenpiteet 1988
200 -
\\\_ toimenpiteet 1996

korkein 2. 3. 4. Matalin tuloviidennes

kyseessd kansainvélisestikin harvinaislaatuinen aineisto tarkastella eri tavoin mitattujen
tarpeiden ja tarpeentyydytyksen suhteita, ja tehdé vertailuja my0s ajassa.

Suomesta on kéytettdvissd verraten tuoretta tutkimustietoa siitd, ettd merkittdvien
kansanterveysongelmien haasteisiin ei viestoryhmittdin tarkasteltuna vastata tarpeenmu-
kaisesti vaan J.T. Hartin kddnteislain tapaan. Dramaattisimpia on sepelvaltimotaudin hoi-
don tarpeen ja hoitotoimenpiteiden jakaantuminen 1980-luvun lopulla ja 1990-luvulla
(Keskiméki ym. 2007, kuva 4).

Kansainvéilisessd vertailussa erds esimerkki siitd, ettd ”ladketieteellisesti arvioitu”
hoidon tarve voi myds olla kovin harhaista, on antipsykoottisten lddkkeiden kéytté Suo-
messa. Vaikka vakavien mielenterveyshiirididen yleisyys Suomessa ei poikkea merkit-
tavisti muista maista, on Suomen lddkkeenkayttoprofiili aivan poikkeava. (Kuva 5, Rose
2006). Jokainen ladkemddrdys on lddkirin midrddmai eli periaatteessa tarve on lddke-
tieteellisesti arvioitu. Kaytdnndssa kyse on huonosta ja vakavasti vinoutuneesta hoito-
kdytdnnostd, ilmeisesti etenkin vanhusten ylilddkityksesta.

Tarpeet, niihin vastaaminen ja oikeudenmukaisuus

Edelld on jo todettu, ettd ei ole olemassa yhtd yksiselitteistd tapaa maaritell ter-
veystarpeita. On olemassa joukko erilaisia ldhestymistapoja erilaisiin tarkoituksiin. Sama
koskee kysymysti siitd, onko tarpeisiin vastattu oikeudenmukaisesti.

Oikeudenmukaisuus (equity) on terveyspoliittisesti samaan tapaan moniselitteinen

EU Comparative Prescribing of Main Drug
Classes 2002 (SU per 1000 popn)
120000 -
é 100000 {—
§ 80000
2 60000
§ 40000
a 20000 f : ; & All Antidepressants
0 AL B g o mssRIs
B8 2 % B9 8 3 ¢ g § 225 |@Anxiolytics
i< % g % %‘ é “ 3 % % 3 gg@"@Antipsychotics ;
§ % i | Psychostimulants |
: H
Country

Kuva 5: Ladkkeidenmiirdyskdytinnon eroja EU-maissa. Lahde: IMS Health third study.
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késite kuin tarvekin. On kuitenkin hyddyllista taltdkin osin tdsmentdd, minkd ilmidn oi-
keudenmukaisesta jakautumisesta puhutaan. Puhutaanko terveyden jakautumisen oikeu-
denmukaisuudesta tai eriarvoisuudesta (equity in access to health), vai terveyspalvelujen
saatavuuden eroista suhteessa tarpeeseen (equity in access to health care)? Molemmat
ovat tirkeitd, mutta hyvin erilaisia kysymyksid. Terveyden jakautuminen oikeudenmu-
kaisesti tarkoittaa kaikkien ihmisten terveyspotentiaalin maksimoimista, parasta mahdol-
lista terveyttd kaikille. Talloin puhutaan hyvin laajasti siité, ettd terveyteen vaikuttavat
historialliset, kulttuuriset ja sosioekonomiset tekijét. Terveyspalvelujen oikeudenmukai-
nen jakautuminen tai saatavuus on rajatumpi kisite, ja tarkoittaa saatavuutta suhteessa
tarpeeseen.

Ensimmadinen kisite on avainasemassa silloin, kun on kyse terveyden edistdmisesti
ja sairauksien ja tapaturmien ehkaisysti, jolloin puhutaan terveydestd ja sen tasaisesta
jakautumisesta yhteiskuntapoliittisena tavoitteena. Jilkimmadinen taas on olennainen pu-
huttaessa terveydenhuollon toimivuudesta, kattavuudesta ja yhdenvertaisesta tai oikeu-
denmukaisesta hoitoon padsysta.

Tassi esityksessd pddosa esimerkeistd koskee terveyspalveluja. Hyva muistutus sii-
td, miten molemmat edelld mainitut ldhestymistavat ovat tirkeitd, on saatavilla alan johta-
vien tutkijoiden erilaisista ndkemyksistd sen suhteen, miti tarkoitetaan tai tulisi tarkoittaa
puhuttaessa oikeudenmukaisuudesta ja terveydestd. Filosofi Norman Daniels kuvaa kir-
jassaan "Just Health Care” (1985) oikeudenmukaisuuden vaatimuksen ytimen siind, ettd
samojen olosuhteiden tai tarpeiden vallitessa yksil6illd on samat mahdollisuudet hoitoon.
Terveystaloustieteilijd Alan Williams (2005) puolestaan katsoo, ettd Danielsin rajaus on
aivan liian kapea: koska tavoitteena on paras mahdollinen terveys ihmisen elaminkaares-
sa, tulisi oikeudenmukaisuuden arvioinnissa asettaa etusijalle laatupainotettujen elinvuo-
sien médrd ja jakautuminen véestossa.

Lopuksi

Vaikka tdssd katsauksessa on jouduttu moneen kertaan toteamaan késitteiden ja pe-
riaatteiden vaikeudet, on kuitenkin hyvé lopuksi muistuttaa siité, ettd verraten suuri yh-
teisymmaérrys on ainakin eurooppalaisessa keskustelussa 16ytynyt siitd niistd arvoista ja
periaatteista, joilla terveyspoliittista keskustelua kdydéén.

EU-maiden terveysministerit hyvaksyivit ministerineuvostossa toukokuussa 2006
julistuksen siitd, minkélaisten arvojen ja periaatteiden tulisi ohjata terveydenhuollon ke-
hitystd tulevaisuudessa. Lausumaa on luettava tietoisena siitd, ettd Euroopan parlamentti
oli juuri jattdnyt terveyspalvelut puhtaasti sisimarkkinahenkisen palveludirektiivin ulko-
puolelle, koska terveyspalveluiden erityisluonteen katsottiin sitd vaativan. Ministereiden
mukaan “universaalisuus, laadukkaan hoidon saatavuus, oikeudenmukaisuus ja solidaa-
risuus ...muodostavat (terveysjirjestelmien) arvoperustan, joka on yhteinen ympéri Eu-
rooppaa” (Council of EU Ministers 2006). Tdlldin on selvédstikin puhe tarpeenmukaisesta
ja oikeudenmukaisesta hoitoon pédsystd palveluihin, jotka on rahoitettu tarpeiden eikd
yksildiden/kotitalouksien maksukyvyn mukaan.

Laajennettaessa nakdkulmaa palveluista terveyteen on merkillepantavaa, ettd avoi-
men koordinaation perusteella kiytivissid terveytti ja terveydenhuoltoa késittelevéssi
keskustelussa sosiaalisen suojelun ja talouspolitiikan ndkokulmista on tuoreesti nostettu
esille my0s terveyden ja terveyspalvelusten epidoikeudenmukainen jakautuminen (SPC
2007): “erot taloudellisessa kasvussa, tuloerot, koyhyys, tyottomyys, stressi, tyo- ja

19



asuinolot ovat tarkeimpié terveyserojen yhteiskunnallisia determinantteja. Terveyskayt-
tadytyminen kuten tupakointi, ravitsemus ja litkunta samoin kuin terveyspalvelujen saa-
tavuus voivat myds selittdd terveyseroja. Terveysjarjestelmilld on ollut merkittdva osuus
EU-maiden terveydentilan paranemisessa erityisesti estettdvissd olevissa kuolemansyis-
sd. Hoitoon pdidsy ei kuitenkaan toteudu oikeudenmukaisesti eri sosiaaliryhmien vélilla
kun sité tarkastellaan tarpeenmukaisesti, miké lisdd terveyden eriarvoisuutta”.

Voimme siis todeta, ettd olemme vield kaukana siité, ettd terveys- ja palvelutarpei-
siin vastattaisiin oikeudenmukaisesti ja tarpeenmukaisesti — niin Suomessa kuin Euroo-
passakin. Haasteet on tiedostettu kotimaassa ja my0s kansainvélisesti. Yhteinen ymmar-
rys arvo- ja periaatetasolla on vélttdméton mutta ei riittdva edellytys tarttua kdytannossa
epékohtiin yhteiskunta- ja terveyspoliittisin keinoin. Aika on sithen kypsé (Pddministeri
Matti Vanhasen II hallituksen ohjelma 2007, WHO Commission of Social Determinants
of Health (forthcoming, 2007)
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Hoidon tarve ladketieteessa

Hoidon tarve on yksi terveydenhuollon keskeisimmisti késitteistd. Hoidon tarpeen
madrittely 144kinndssd on osoittautunut ongelmalliseksi. Potilailla ja terveydenhuollon
ammattilaisilla on hoidon tarpeesta usein tdysin erilainen késitys. Tarpeen késitteeseen
liittyvit oleellisesti myds kysyntd, halu, toive ja odotus. Kaikki edelld mainitut késitteet
on ladkinndssi syytd erottaa tarpeesta. Terveydenhuollon ensisijaisena tehtdvani on tarjo-
ta palveluja tarpeen perusteella, ei kysynnan, halujen, toiveiden tai odotusten perusteella
(Ryyndnen ym. 2006). Missdin tapauksessa hoitoja ei saa antaa pelkdstddn siksi, ettd
potilaat vaativat niita.

Perinteisesti sairastunut henkilo tai hdanen ldheisensd on ilmaissut hoidon tarpeen
maidrittelemalld itse itsensd potilaaksi hakeutumalla hoitoon. Puhdasta ladketieteellistd
hoidon tarvetta ei ole olemassa. Ladkintdpalvelujen kayttod sddtelee pitkélle palvelujen
tarjonta. Terveydenhuollossakin on voimassa Parkinsonin laki: tarjolla oleva kapasiteetti
kédytetddn yleensd kokonaan. Mitd enemmén terveydenhuollossa on kéytettidvissé resurs-
seja, sitd irrationaalisemmaksi jarjestelmi muotoutuu.

Hoidon tarve on abstrakti késite. Se luiskahtaa késistd heti, kun sen on saamaisil-
laan kiinni. Hoidolle on tarve, jos sairaalla henkil6lld on mahdollisuus olennaisesti hyo-
tyd hoidosta (Ryynénen ja Myllykangas 2000). Olennainen hydty tarkoitta kaikkea muuta
kuin marginaalista hy6tya. Potilaille on annettava kaikki tarvittava hoito. Eli potilaille on
annettava kaikki hoidosta saatava olennainen hyoty.

Hoidon tarve voidaan médritelld seuraavasti (Ryynédnen ja Myllykangas 2000): hoi-
dolle on tarve, jos potilaalla on kohtuullinen mahdollisuus hy6tya kohtuullisesti hoidosta.
Mutta mité tarkoittaa kohtuullinen? Vastaus ei ole ladketieteellinen vaan poliittinen. Ai-
nakaan hyvin marginaalinen hoidon vaikuttavuus ei tayti kohtuullisuuden vaatimusta.

Hoidon tarve ja kysyntd (odotus) on madritelty myos ndin: kun potilas haluaa pa-
rempaa terveyttd, hin ilmaisee toiveensa terveyspalvelujen kysyntdnd. Tarve taas on
ladketieteen ammattilaisen méérittelema kysyntd tilanteessa, jossa perustellusti todetaan
ladketieteellisen hoidon tarve (Cooper 1975). Tarve voidaan mééritelld myos seuraavasti:
ladketieteellisen hoidon tarve ilmenee, kun on olemassa vaikuttava ja hyviksyttava hoi-
to. Kysyntdd puolestaan on se, kun potilas toteaa hoidon tarpeen ja haluaa saada hoitoa
(Matthew 1971).

Laidketieteellinen hoidon tarve on médritelty niinkin, ettd jos tarpeeseen vastataan,
terveys ja eldmédnlaatu lisddntyvat, eikd télle toiveelle ole periaatteessa mitddn rajaa (Ryy-
ndnen ym. 2006). Lind ja Wiseman (1972) lisddvit tarvekeskusteluun vield yhden, suh-
teellisuutta korostavan ulottuvuuden. Tarvetta maéérittdvat kulttuuriset, taloudelliset ja
yhteiskunnalliset tekijat sekd saatavilla olevat hoidot. Terveystarpeita voidaan siis luoda
loputtomasti ladketieteen kehittyessd yhd monimuotoisemmaksi.

Uusi ladketieteellinen teknologia mahdollistaa tehdd yhd enemmin ja enemman.
Eldamaén ja kuoleman, kivun ja kiarsimyksen kysymyksissd hoidon tarve on déretén suure.
Kun enemmén koetaan mahdolliseksi, enemmin katsotaan myos tarpeelliseksi.
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Potilaat ja usein terveydenhuollon ammattilaisetkin ovat tietdméttomid hoitojen to-
dellisista hyodyistd (usein kuviteltuja pienemmait) ja haitoista (usein kuviteltuja suurem-
mat). Jos he tietdisivit niistd, he olisivat paljon pidattyvdisempid hoitojen suhteen (Deyo
ja Patrick 2005).

Hoidon tarve on keskeiselld sijalla niin sanotussa hoitotakuussa. Sen keskeisend
tavoitteena on, ettd kaikki Suomessa asuvat henkilot saavat terveydentilansa edellytta-
mat palvelut kohtuuajassa. Hoitotakuussa oleellista on my0s se, ettd etsitddn optimaalis-
ta ratkaisua siithen, miten ja missd potilasta on jiarkevinti hoitaa. Potilaan hoidon tarve
on arvioitava kolmen péivian kuluessa yhteydenotosta perusterveydenhuoltoon. Hoidon
tarpeen voi arvioida muukin terveydenhuollon ammattilainen kuin 14édkéri, esimerkiksi
sairaanhoitaja.

Erikoissairaanhoidossa hoidon tarve on arvioitava kolmessa viikossa joko lihetteen
perusteella tai potilas kutsutaan poliklinikalle. Jos ladkéri toteaa tutkimuksen perusteella,
ettd potilas tarvitsee hoitoa sairaalassa, hoito on aloitettava viimeistadn kuudessa kuukau-
dessa.

Hoitotakuussa hoidon tarpeen arvioinnissa kaytetddn hyviksi pisteytysjérjestelmaa.
Merkittiva osa ei-kiireellisistd hoidoista on pisteytetty. Hoito edellyttid tietyn pistemaa-
rdn saavuttamista. Pisteet ovat ohjeellisia suosituksia, eivit juridisesti sitovia, subjektii-
visia oikeuksia. Ladkérit kdyttdvit nditd suosituksia apunaan paittdessddn potilaan hoi-
dosta. Suositusten ohella 14dkiri ottaa hoitopddtostd tehdessddn aina huomioon potilaan
yksil6llisen eldmintilanteen ja hoidon tarpeen ja paittdd hoidosta yhteisymmarryksessi
potilaan kanssa. Potilaalla ei ole oikeutta saada mitd tahansa haluamaansa hoitoa. Yksit-
tdinen ladkéri voi hoidon aihetta asettaessaan perustellusta syystd myos poiketa ohjeista.

Pisteytyksen tavoitteena on seké tasata hoitojen toteutumisen eroja ettd estdd siir-
tyminen hoitamaan yhé terveempii potilaita. Ladkinndssd on koko ajan siirretty indikaa-
tiorajoja yhi terveempiin ihmisiin. Koska vihemmain sairaita on huomattavasti enemmén
kuin vaikeasti sairaita, kasvattaa pienikin indikaatiorajojen muutos hoidettavien potilai-
den madraa rajusti.

Hoidon tarve ja hoito eivit koskaan kohtaa tdydellisesti. Toisaalta aina on ihmisié,
jotka eivit jostain syystd saa hoitoja, joista he kiistatta hyotyisivit. Toisaalta monia ithmi-
sid hoidetaan, vaikka heilld ei ole hoidon tarvetta.

Entistd tirkedmpdd on pohtia sitd, miten vaikuttavaa hoidon on oltava, jotta sen
saamista voidaan pitdd oikeutena ja miten paljon hoidon vaikuttavuudesta on oltava néyt-
tod. Tulevaisuudessa hoitoja on yhd enemmain arvioitava myos taloudellisuuden kannalta,
milld kustannuksilla hoitotulos saavutetaan. Hoidon tarve on keskeinen terveydenhuollon
priorisointiin liittyva késite.
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Miten vaestomuuttujilla voisi arvioida
terveyspalveluiden suhteellista tarvetta?

Terveydenhuollon kysyntdd ei voida hallita missdén pelkillad taloudellisilla lisdpa-
nostuksilla. Uusien hoitomahdollisuuksien lisddntyessd strategiset valinnat eri terveys-
palveluiden kaytosté tai kdyttdmatta jattdmisestd tulevat tirkedmmiksi kuin valinnat siité,
miten ja kenen toimesta palveluita pitdd antaa. Kaikissa kansakunnissa 16ytyy enemmén
tarjontaa terveyspalveluista kuin on mahdollista rahoittaa. Viestossd terveyspalveluiden
tarve on aina suhteellista; eri kulttuurien ja maiden vélilld on suuria eroja. Suomessa ter-
veyspalveluiden tarpeen ja kdyton vaihtelu nikyy myos maan sisédlli. OECD:n viimeinen
Suomen terveydenhuoltoa koskeva raportti suosittaa tutkimaan tarvevakioidun terveys-
palveluiden vaihtelua eri kunnissa.

Suhteellisen tarpeen voimme maédritelld seuraavasti. Voimme tarkastella kahta sai-
rastavuuden suhteen identtisestd viestod A ja B. Jos A kéyttda terveyspalveluita enemmén
kuin B, voidaan viittdd, ettd suhteellista tarvetta on enemmaén viestossd B. Télloin ei
oteta lainkaan kantaa siihen, onko palveluilla tarvetta muista ndkokohdista ldhtien.

Yksittdiselle potilaalle timd ajatus terveyspalvelun tarpeen suhteellisuudesta on
vaikea; hoidon tarve on téssd ja nyt, eikd sitd ole helppo suhteuttaa toisten potilaiden
tarpeisiin. Terveyspalvelujen tarvetta voidaan kuitenkin kysyé toisin pdin: vastaavatko
jonkun potilaan saamat terveyspalvelua siind ympéristssd vallitsevaa hoidon standardia.
Tdhén absoluuttiseen terveyspalveluiden tarpeen arvioon pééstddn tutkimalla vaestod ky-
sely- ja terveystutkimuksilla ja selvittimélla esim. toteutuvatko nykyisen kidyvan hoidon
kriteerit.

Suomen Akatemian Terveydenhuoltotutkimuksen (TERTTU) ohjelmaan kuuluva
DONAU-tutkimus pyrkii kehittimaidn mittarin erikoissairaanhoidon tarpeen mittaami-
seksi hankkimalla tietoa sekd vdeston suhteellisesta ettd absoluuttisesta hoidon tarpees-
ta. DONAU on lyhennelmé sanoista Do need for and use of hospital care meet” eli
kohtaavatko erikoissairaanhoidon tarve ja kéytt6. Tutkimus perustuu véestdtutkimuk-
seen valituissa kohdesairauksissa, samasta videstOstd tuotettuihin viestomuuttujiin ja
niiden yhdistdmiseen. Vaestotutkimusosa sisdltdd seki kysely- ettd terveystarkastusosan
ja siind hyodynnetddn Kansanterveyslaitoksen Terveys 2000 —tutkimuksen menetelmié.
Kaytetyt menetelmat ja tutkimusympéristot on koestettu kahdessa pilottitutkimuksessa
vuosina 2005 ja 2006. Kyselyosio suunnataan varsinaisessa tutkimuksessa vuonna 2007
Kanta-Hameessd 10 000 asukkaan otokselle ja terveystarkastuksiin kutsutaan 800—1000
henkil6a. Puolella kutsuttavista henkil6istd on jokin tutkittavista sairauksista (astma, se-
pelvaltimotauti, depressio, polven tai lonkan nivelrikko) ja puolet on ko. sairauden suh-
teen terveitd verrokkeja. Tutkimuksessa muodostuu yhden sairaanhoitopiirin viestosta
kisitys, milld absoluuttisen hoidontarpeen tasolla havaittu kdyttd on suhteessa muihin
sairaanhoitopiireihin.

Tatda DONAU-videstotutkimusta valmistellessa on syntynyt ajatus tuottaa sairaan-
hoitopiireille jo nyt olemassa olevien vdestomuuttujien ja erikoissairaanhoidon kédyton
yhdistelmitaulukoita, ’DONAU-kortteja”. Emme tiedd sairaanhoitopiirin tasolla hoidon
absoluuttista tarvetta, mutta voimme tarkastella kdyton ja eri sairastavuutta kuvaavien
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muuttujien riippuvuuksia sairaanhoitopiirien valilla.

Erikoissairaanhoidon kdyton rekisterdinnissd Suomella on mittava historia hoi-
toilmoitusten kirjaamisesta aina 1970-luvulta ldhtien. Hoitoilmoitusaineiston hyddynté-
mistd on merkittdvisti edistanyt pian kymmenen vuotta tayttdvd Stakesin Sairaaloiden
hoitotoiminnan tuottavuus ("benchmarking” -projekti), jossa tilla hetkelld ovat mukana
maan kaikki sairaanhoitopiirit. Sairaanhoitopiirien alueen erikoissairaanhoidon kéyton
kuvaamiseen on hyodynnetty Stakesin Sairaaloiden hoitotoiminnan tuottavuus- tietokan-
taa ja siitd ns. alueellista episoditietokantaa. Téssd tietokannassa somaattisen erikoissai-
raanhoidon kiyttd on luokiteltu kunkin sairaanhoitopiirin asukkaan kotikunnan mukaan
riippumatta siitd, missd mahdollisesti muussa sairaanhoitopiirissd palvelut on tuotettu.
Tiedot on saatavilla kaikista sairaanhoitopiireistd lukuun ottamatta Ahvenanmaata seki
ei-julkisista tuottajista myds Invalidisddtion sairaala Ortonista ja Reumasdition sairaa-
lasta. Hankkeessa on kehitetty menettely erikoissairaanhoidon hoitojaksojen ja avohoi-
tokdyntien yhdistamiseksi episodeiksi, joita ndin voitiin tarkastella vertailukelpoisesti eri
sairaanhoitopiirien valilla.

DONAU-korteissa on kuvattu samanaikaisesti erikoissairaanhoidon kaytto eri sai-
rausryhmissi tai diagnooseissa yhdessd vastaavan tautiryhmén sairastavuutta kuvaavi-
en muuttujien kanssa. Niitd muuttujia on erilaisia riippuen siitd, miti sairausprosessin
vaihetta ne kuvaavat. Joitakin véestotutkimusten muuttujia on esim. saatavana KTL:n
Aikuisvieston terveyskdyttdytymis- ja terveystutkimuksesta. Kelan tilastoimat ladkekor-
vaukset, sairaslomat ja sairaselikkeet ovat sairastavuutta kuvaavia muuttujia, mutta ne
kuvaavat jo asukkaan hakeutumista palvelujdrjestelméddn. Lopulta on saatavana tietoja
sairauden aiheuttamista komplikaatioista tai Tilastokeskuksen diagnoosikohtaiset ikéva-
kioidut kuolleisuudet. Ndiden sairastavuuden “’korvikemuuttujien” ja toteutuneen erikois-
sairaanhoidon kéyton yhdistelmistd syntyvét kysymykset, onko sairaanhoitopiirin asuk-
kaiden saamien palveluiden kirjo oikeassa suhteessa vdeston arvioituun sairastavuuteen.

Esimerkki DONAU-kortin luonnoksessa on seuraavassa. Siind vuoden 2004 tuki-
ja liikuntaelinten sairauksien takia erikoissairaanhoidossa olleiden potilaiden hoitosuorit-
teet tehtiin yhteismitallisiksi kustannustason vaihtelusta huolimatta. Kuvan mukaan tima
ikd- ja sukupuolivakioitu kdyttd vaihtelee sairaanhoitopiirien vélilld -20 % ja + 30 %
valilld maan keskiarvosta. Sairastavuuden mittarina kaytettiin tuki- ja liitkuntaelinsairauk-

MDC 8 kaytto (Tuki- ja liikuntaelinsairaudet) vs Tuki- ja liikuntasairauksien
tyokyvyttomyyseldkkeet (Sotkanet 682)
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sien takia tyokyvyttomyyselidkkeelld olevien 16-64 vuotiaiden osuutta vastaavanikdisesté
véestdstd prosenttina maan keskiarvosta. Kuvasta nékyy, ettd suhteellista tuki- ja liikkun-
taelinsairauksien hoidontarvetta on sairaanhoitopiireissi vaihtelevasti eri maaria.

DONAU-kortteja on valmistettu suurimmissa sairausryhmissd, muutamissa diag-
noosiryhmissa sekd osaksi myds mielenterveyspalveluissa. DONAU-korttien ideaa on
esitelty kaikkien sairaanhoitopirien johdolle talvella 2006. Ensimmaiset DONAU-kortit
tuotetaan 13 sairaanhoitopiirin rahoittamana. Kortit julkaisee Stakes ja ne valmistuvat
syyskuun lopussa 2006.

Vuonna 2004 erikoissairaanhoidon ikd- ja sukupuolivakioitu kdytto vaihteli maas-
samme eri sairaanhoitopiirien vililld noin 27 %. Tama vaihtelu on ldhes kaksinkertainen
verrattuna eri sairaanhoitopirien tuottavuudesta aiheutuviin eroihin. Suhteellisen hoidon-
tarpeen eroja osaltaan selittdvit perusterveydenhuollon erilaiset porrastusratkaisut ja lai-
toshoidon kirjauserot. Nayttdd siltd, ettd nyt saatavista mittareista pédételtavissd olevat
sairastavuuden erot eivit selitd jdljelld olevaa vaihtelua.

Olemassa olevien erikoissairaanhoidon kdyton ja sairastavuutta kuvaavien muutta-
jien vertailu avaa uuden nékdkulman terveydenhuollon resurssien suunnitteluun. Maassa
esiintyy alueittaista, kohdin huomattavaa, erikoissairaanhoidon kdyton vaihtelua, jota ei
voida selittdd kaikilta osin hoidon porrastuksen tai sairastavuuden vaihteluilla. Kortit on
tarkoitettu erikoissairaanhoidon resurssisuunnittelun apuvilineiksi siind vaikeassa pro-
sessissa, jossa kaikkien terveyspalveluiden lisddminen on periaatteessa hyvaa ja kannatet-
tavaa, mutta rajallisissa voimavaroissa vairit valinnat voivat vaarantaa kaikkein kipeim-
min hoitoa tarvitsevien potilaiden hoitoon péésyn.

Olli-Pekka Lehtonen, LKT, dosentti
toimitusjohtaja

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri, TYKSLAB
DONAU-tutkimushanke, KTL ja Stakes
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Laakekorvausjarjestelma ja hoidon tarve

Ladkekorvausjirjestelmassd ladkkeitd luokitellaan eri korvausluokkiin tarpeelli-
suuden, hoidollisen arvon, sairauden vaikeuden ja taloudellisuuden perusteella. Korvat-
tavuudella ja sen suuruudella voi olla merkittdva vaikutus hoidon saatavuuteen, silld yhi
useammat ladkkeet ovat varsin kalliita. Jos potilas kdyttdd useita lddkkeitd yhta aikaa, voi
ladkkeiden kokonaiskustannukset nousta kohtuuttoman korkeiksi. Kun kalenterivuoden
aikana lddkkeiden omavastuuosuus on noussut yli 610 euron, potilaan oma kustannus
korvattavista lddkkeistd sen jilkeen 1,50 euroa (2006). Jo pitkédédn jatkunut lddkekustan-
nusten muita terveydenhuollon kustannuksia nopeampi kasvu lisdnnee painetta tulevai-

suudessa yhad tarkempaan harkintaan pédtettdessi korvattavuuksista.

Sairausvakuutuslaki ja ladakehoidon tarve

Ladkekorvausjirjestelmista sdddetdan Sairausvakuutuslaissa, jossa médaritellddn eri
korvausluokat se, miten lddkkeet sisdllytetdédn eri korvausluokkiin (Sairausvakuutuslain
5.ja 6. luku). Ladkkeen tarpeellisuus on ainakin implisiittisesti merkittdvin seikka hoi-
don taloudellisuuden rinnalla paatoksia tehtdessa erityisesti silloin, kun hoidon tarpeen
kisitteeseen siséllytetdén sairauden vaikeuden ohella my0s potilaan mahdollisuus hyotya
hoidosta.

Kaytannossa lddkkeen tarvetta arvioidaan padtettidessa ladkkeiden perus- tai erityis-
korvattavuudesta ja mahdollisista korvattavuuden rajaamisista. Paditoksenteossa joudu-
taan arvioimaan tarvetta eri sairauksien ja saman sairauden eri hoitomuotojen vélilla.

Sairausvakuutuslaissa madritellddn erilaiset kriteerit eri korvausluokille. Vuoden
2006 alusta tuli voimaan sairauslain muutos, jolla on merkittdva periaatteellinen vaikutus
peruskorvattavuudesta péaéttimiseen. Uuden lain mukaan osa lddkkeistd asetetaan ekspli-
siittisesti kokonaan korvausjarjestelman ulkopuolelle (ns. 0-ryhmi). Aiemmin ladkkei-
den rajaaminen kokonaan korvattavuuden ulkopuolelle tapahtui pelkéstién kohtuuttoman
korkean hinnan perusteella tai mikéli 1ddkettd ei kdytetty sairauden hoitoon. Uuden lain
mukaan lddke voidaan jattdd korvausjarjestelmin ulkopuolelle myos silloin, kun lddke-
valmistetta kdytetddn tilapdisen tai oireiltaan lievin sairauden hoitoon tai mikali lddke-
valmisteen hoidollinen arvo on vdhéinen. Ndiden kriteerien voidaan katsoa suoraan viit-
taavan ladkehoidon tarpeeseen.

Rajatusti peruskorvattavalla ladkkeelld tulee lain mukaan olla merkittivaa hoidol-
lista arvoa tietyissd sairaustiloissa. Téhdn ryhméén on kdytdnndssd valikoitunut ladkkei-
td, jotka ovat jollekin tietylle potilasryhmalle erityisen tarpeellisia, mutta laajemmassa
kaytossd kustannukset olisivat suuremmat kuin hyodyt (esimerkiksi erektiohdirididen ja
lihavuuden hoidossa kiytettavit ladkkeet). Tdmé korvausluokka on ollut olemassa vasta
vuodesta 1999 ldhtien.

Erityiskorvattavan ldékkeen on oltava lain mukaan vélttiméton. Korvattavuudesta
pédtettdessd otetaan tdmdn lisdksi huomioon sairauden laatu, lddkevalmisteen tarpeelli-
suus ja taloudellisuus, kdytossd ja tutkimuksissa osoitettu lddkevalmisteen hoidollinen

arvo seka lddkkeiden erityiskorvauksiin kédytettdvissd olevat varat.
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Miten laadkehoidon tarvetta kaytanndssa arvioidaan?

Ladkehoidon tarpeen, niin kuin muutkin lain vaatimat seikat, arvioi viime kadessi
Ladkkeiden hintalautakunta paittdessddn ladkkeiden siséllyttdmisestd korvausluokkiin.
Paatokset perustuvat padosin ladkeyritysten tekemiin hakemuksiin. Lautakuntaan kuuluu
seitsemdin eri valtionhallinnon organisaatioita edustavaa virkamiesta sosiaali- ja terveys
ministeridstd, valtiovarainministeridstd, Kansanelikelaitoksesta, Lidkelaitoksesta ja Sta-
kesista). Lautakunnalla on apunaan sihteeristo, joka on koulutukseltaan pddosin proviiso-
reja ja farmaseutteja.

Ennen pditosten tekemistd lautakunta pyytda lausuntoja Kansaneldkelaitokselta ja
tarvittaessa Ladkkeiden hintalautakunnan alaisuudessa toimivalta asiantuntijaryhmalta.
Ladkkeiden hintalautakunnan asiantuntijaryhmén muodostaa seitsemin ldédketieteen eri
erikoisalojen asiantuntijaa. Lain mukaan asiantuntijaryhméssé tulee olla edustettuna asi-
antuntemusta lddketieteen, farmakologian, terveystalouden ja sairausvakuutuksen alalta.
Kansaelidkelaitos puolestaan méérittelee tarkemmin erityiskorvattavuuden ja rajatun pe-
ruskorvattavuuden edellytykset.

Kéytannon paitoksenteko on siis hyvin asiantuntija- ja virkamiesvetoista. Poik-
keuksen tdhdn tekee erityiskorvattavien sairauksien méiritteleminen, josta pdittdd ase-
tuksella Valtioneuvosto. Asetusta erityiskorvattavista sairauksista muutetaan kdytannossa
erittdin harvoin. Viranomaisten ohella 1d4keyritykset ovat keskeisessi roolissa paatoksen-
teossa korvausluokan hakijana. Viime aikoina on ehdotettu, ettd myos potilaat voitaisiin
ottaa mukaan paddtoksentekoon, onhan lidkekorvausjérjestelma luotu nimenomaan poti-
laiden tarpeita eikd esimerkiksi lddketeollisuutta ajatellen.

Paatoksenteko lddkekorvausjirjestelméssa ei ole télld hetkelld kovin avointa. Pda-
tospoytékirjoja lukuun ottamatta valmistelussa kaytetyt ja tuotetut asiakirjat ja paatoksen-
teon perusteet saatetaan vain hakijan tietoon. Avoimuutta rajoittaa hakemusten liikesalai-
suuden luonne.

Keskeisid padtoksenteossa nousevia kysymyksid ovat lddkkeen hoidollinen arvo
tutkimusndyton valossa, sairauden luonne, lisdkustannusten ja lisdhydtyjen suhde seka
suhde muihin hoitovaihtoehtoihin. Pditoksenteon systemaattisuuden takia on tirkedd ot-
taa huomioon aiemmin samassa tilanteessa tehdyt paiatokset. Ladkehoidon tarpeellisuutta
arvioidaan siis sekd sairauden vaikeusasteen ettd ladkehoidon tehokkuuden perusteella.
Erityisen vaikeita ovat tilanteet, joissa nima kaksi tarpeen puolta ovat ristiriidassa: esi-
merkiksi erittdin vakavan sairauden kohdalla, kun lddkkeen teho on marginaalinen (esi-
merkiksi jotkin syovén hoidossa kdytettavat 1ddkkeet). Tamin lisdksi tarvetta mééritetdan
arvioiden, onko lddke tarpeellinen suhteessa muihin hoitovaihtoehtoihin.

Vaikka laissa méaritellddn varsin selkedsti pddtoksenteossa huomioon otettavat sei-
kat, tulkintaan on edelleen varaa. Kysymykset, mikd on merkittdva/vihdinen hoidollinen
arvo tai tilapdinen sairaus, koska lddkehoito on vélttiméton tai milloin sairaus on oi-
reiltaan lievdm jaavét laissa tarkemmin méérittelemattd. Padtoksentekijoiden harkinnan
varaan jad myo0s se, kuinka eri seikkoja painotetaan paatoksenteossa suhteessa toisiinsa.
Tieteellinen tieto vain harvoin - jos koskaan - antaa tyhjentdvia vastauksia paitoksenteos-
sa esiin nouseviin kysymyksiin.

Sairausvakuutuksen luonteen takia on merkittdvaa, mikd madritellddn sairaudeksi
ja mikd taas muuksi eliméddn liittyvédksi ongelmaksi tai riskiksi. Lidkkeestd voi saada
korvausta vain sairauden hoitoon. Lain tiukan tulkinnan mukaan vain ennaltachkéisyssa
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kéytettdvia ladkkeitd ei korvata. Sairauden mééritteleminen ei kdytdnnossa ole aivan yk-
sinkertaista. Méadrittelyongelmia tulee eteen kun puhutaan esimerkiksi erektiohdiridista,
kaljuudesta, lihavuudesta, tupakkariippuvuudesta, kohonneesta kolesterolista tai alentu-
neesta luuntiheydesta.

Pohdintaa

Ladkehoidon tarve on keskeinen arvioitava seikka lddkkeen taloudellisuuden ohella
tehtdessd lddkekorvauspaitoksid, mitd painotetaan sairausvakuutuslaissa. Hoidon tarpeen
madrittdmiseksi ei kuitenkaan ole olemassa luotettavia mittareita etenkdin silloin, kun
hoidon tarvetta haluttaisiin verrata eri sairauksien vélilld. Lainsdddint6 antaa vakisinkin
jonkin verran tilaa tulkinnoille. Tdstd huolimatta lainsdddanto mairittelee huomattavasti
selkedmmin avohoidon lddkkeitd koskevaa pddtoksentekoa kuin vastaavaa paitoksente-
koa muiden hoitomuotojen osalta.

Erityisen haasteellista hallinnollisesta nakokulmasta on se, ettd eri potilasryhmilla
on useimmiten hyvin erilainen tarve kéyttié jotakin tiettyd lddkevalmistetta. Kuitenkin
erilaisten korvausluokkien mééritteleminen samalle ladkevalmisteelle on hallinnollisesti
varsin raskas toteuttaa. Tatd mekanismia kéytetdédn talla hetkella rajatusti peruskorvatta-
vien ja erityiskorvattavien ladkkeiden ryhmissé, joissa mééritellddn vain jokin potilasryh-
ma oikeutetuksi korvaukseen. Tulevaisuudessa timén tyyppisten ratkaisujen tarve tulee
todennékoisesti lisddntymadn, mikdli padtoksissd halutaan ottaa nuomioon yksittdisen
potilaan ladkehoidon tarve.

Ladkekorvauksia koskeva pédidtdksenteko on hyvin asiantuntijavetoista eikd kovin
avointa. Avoimuus on ongelma erityisesti potilaiden, kansalaisten ja hoitohenkilokunnan
osalta. Hakijana toimivan lddkeyrityksen kannalta tilanne on parempi, kun sille toimite-
taan pdidtosten perustelut ja pddtdksenteossa kdytetyt lausunnot ja taustamuistiot. Suu-
rempi avoimuus lisdisi padtoksenteon demokraattisuutta, jos muillakin toimijoilla kuin
viranomaisilla ja ldadkeyrityksilld olisi mahdollisuus arvioida pditoksenteon oikeuden-
mukaisuutta. Tama voisi pidemmalld tdhtdimelld lisdtd luottamusta viranomaisten, po-
tilaiden, kansalaisten ja terveydenhuollon ammattilaisten vililld seké antaisi paremman
mahdollisuuden paitoksenteon perusteiden kehittdmiseen siten, ettd yhteiskunnan arvot
toteutuisivat niissd mahdollisimman hyvin. Pditoksenteon avoimuudessa onkin vield pal-
jon kehitettavaa.

Ladkekustannukset ovat kasvaneet nopeasti, eikd syitd kasvun hidastumiseen ole
nihtdvissd. Keskeinen syy kohoaville kustannuksille on uusien lddkkeiden hinnoittelu
vanhempia kalliimmaksi. Todenndkdisesti ei ole realistista odottaa, ettd pidemmalla aika-
valilld julkista rahoitusta terveydenhuollolle voitaisiin vastaavassa mairin lisdti tai ettd
resursseja voitaisiin huomattavasti siirtdd ladkekorvauksiin terveydenhuollon muilta sek-
toreilta. Ellei lddkkeiden nykyisid hinnoittelukdytdntdja muuteta, tulevaisuudessa joudu-
taankin entistd tarkemmin seulomaan uusista lddkkeisti ne, joista on todellista hoidollista
lisdarvoa ja kdyttdmadn ndita lddkkeitd vain niilld potilailla jotka nditd todella tarvitsevat.
Hoidon tarpeen arviointi tulee ndin olemaan yha keskeisemmaéssé roolissa lddkehoidos-
sa.

Lauri Vuorenkoski
LT
Stakes
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Kulttuuri ja kysymys hoidon tarpeesta

Hoidon tarve méérdytyy kulttuurisesti hyvin erilaisten kasitysten, odotusten ja tul-
kintojen kautta. Thmisid yhdistdi toisiinsa kuitenkin se ettd he médrittelevit sairauttaan
kokemukseen siitd mitd pidetddn normaalina ja toisaalta he miettivit syytekijoitd sairauk-
silleen. Syytekijoiden luonne jésentdd kuvaa sairauden luonteesta ja parannettavuudesta
— sekd siitd hakeutuako hoitoon vai ei.

Antropologit ajattelevat siis monessa suhteessa eri tavoin kuin ladkarit ja muut ter-
veydenhuollossa toimivat toimijat. Se, miten terveyttd ja sairautta tulkitaan, selitetdén ja
koetaan ja millaisia kdsityksii sairauteen liittyvisté tiedosta ja hoidosta pidetdédn kulloin-
kin pitevini erilaisissa kulttuurisissa konteksteissa, on ladketieteellisen antropologian
tutkimusalaa. Antropologia puolestaan voidaan miiritelld yleisesti tieteeksi, joka tutkii
ihmisti ja ihmisend olemista kulttuurisessa kontekstissa. Antropologit tutkivat inhimillis-
td toimintaa ja sen tuotteita seka erilaisia vaihtelevia uskomuksia ja arvoja, joihin muiden
kulttuurien ja oman kulttuurin erilaiset kdytdnnoét ja kisitykset pohjautuvat. Antropologia
on méadritelmdn mukaan my®os kriittinen ja kysyy itsestddnselvyyksini pidettyjen asioiden
mieltd. Siten my0s ldédketieteellinen antropologia kyseenalaistaa ja suhteuttaa kulttuu-
rienvilisen tutkimuksen avulla sitd “luonnollisuutta”, joka ympardi kasityksid sairauksis-
ta ja hoidosta.

Laaketieteellisen antropologian tehtdviani on tutkia sairauden ja lddketieteen kon-
tekstissa sellaisia ongelmia, jotka antropologiatiedettd kiinnostavat yleensd, teoreettisella
tasolla. Niinpé esimerkiksi parantamisrituaalien tutkiminen erilaisissa hoitojirjestelmissi
rikastuttaa antropologista teoriaa yhteisdistd ja tavoista kasittdd ja késitelld muutoksia.
Talla tavoin lddketieteellinen antropologia yhdistyy antropologian yleiseen tehtdviin,
jonka tavoitteena on laajentaa késityksid inhimillisestd toiminnasta ja ymmarryksesti ja
tahdentdd ihmisend olemisen laajan variaation merkitysta.

Mitd sitten on kulttuuri? Yhteinen merkitysten ja tiedon jarjestelmé — ndin pitkélle
antropologit ovat yleisesti kdsitteestd yhtd mieltd mutta voi tissd yhteydessé referoida
keskustelua — muutoin kuin esittdimélld oman kantani. Liityn itse tulkitsevan antropolo-
gian perinteeseen ja ajattelen Clifford Geertzin (1973) mukaan kulttuuria *merkitysten
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verkoksi’ ”’jonka ihmiset ovat itse punoneet ja jossa he ovat kiinni”.

Toinen ladketieteellisen antropologian ldhtokohta liittyy késitykseen terveydestd
ja sairaudesta sekd niihin punoutuvista uskomuksista ja kdytdnndistd kulttuurisina ky-
symyksind. Télld tarkoitetaan sité, ettd ne on tuotettu, luotu ja jirjestetty jaetussa vuo-
rovaikutuksessa tietyn kulttuurin ja yhteiskunnan puitteissa. Kdytin termeja “tuottaa ja
luoda” korostamaan sité, ettd kyse on inhimillisestd toiminnasta, jolla on myds vastak-
kainen suunta: uskomukset ja kdsitykset muokkaavat vuorostaan jarjestelmid ja vaikut-
tavat niiden pysyvyyteen. Ladketieteen antropologian piirissa ajatellaan sairaudelle kol-
me kulttuurista madrittelyd: yhtdéltd puhutaan taudista (disease) silloin, kun tarkoitetaan
ladketieteellisesti todettua ja diagnosoitua entiteettid. Toisaalta kédytetddn kasitettd saira-
uskokemus (illness) kun tarkoitetaan potilaan kokemusta ja késitystd omasta tilastaan.
Sairastaminen (sickness) puolestaan viittaa sairauden sosiaaliseen ulottuvuuteen, johon
kuuluvat sairaan “rooli”, erityisesti krooniseen sairauteen liittyvé stigma ja sairastuneen
paikka yhteiskunnassa yleensd. Késitteet eivit kata toisiaan. Potilaiden tulkintaa omasta
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tilanteestaan on tulkittu erilaisten arkiteorioiden avulla (ks Honkasalo 2004). Arkiteoriat
tarkoittavat ihmisten omia kulttuurisia jasennyksid sairauksista. Ne ovat merkittdva viyla
kulttuurin ymmartamiseen mutta myds vélineitd terveydenhuollon tyontekijodille potilai-
den omien kisitysten ymmartdmiseen (Molsa ja Tiilikainen 2006).

Kolmas l4htokohta liittyy kdsitykseen terveydenhuollo(i)sta (medical systems) yh-
teiskunnallisten jarjestelmien kiintednd osana. Sairauden tulkinta ja parantaminen ovat
aina my0s enemman kuin tdtd — ne ovat myos jarjestelmid, joiden puitteissa jaetaan tek-
nologiaa ja yhteiskunnallista valtaa erilaisten yhteiskunnallisten ryhmien vililla.

Niistd ndkokulmista sairaus ja parantaminen ndyttdytyvit yhteiskunnallisina ja
kulttuurisina ilmidind. Kulttuurintutkimuksen vilinein voidaankin kysyé, mitd merkityk-
sid ihmiset antavat sairaudelleen, miten he tulkitsevat niitd inhimillisen epdonnen kysy-
myksind, mika paikka kdrsimykselld on sairauden kokemuksessa, miten yhteiskunnalliset
seikat tuottavat sairauksia,miten ja miksi hoitoon hakeudutaan, mikéd on hoidon tarve tai
miké tai kuka hoidossa parantaa? Namai ovat terveydenhuollon tyontekijoille usein uusia
kysymyksid, joiden miettiminen saa tutut asiat ndyttdytyméaian uudella tavalla.

Kysymys hoidon tarpeesta

Kulttuuri jasentdd kisitystd sairaudesta, sen aiheuttajista ja myos siitd, miten ja
milloin ihminen hakeutuu hoitoon. Omassa tutkimuksessani sydédntautien arkiselityksistd
Pohjois-Karjalassa havaitsin, ettd sepelvaltimotaudit olivat ihmisille myds jotain ’nor-
maalia’ - osa tavallista eldmii ja myds turvallinen ja hyvé tapa kuolla. Potilaat kuvasivat
syddntauteja kuin tuttuna ilmaisulla:’luonnollissii ovat’ verraten syopadn, jota nimitettiin
‘ruumiinkoiksi’ tai tuberkuloosiin. Téllainen kokemus normaalin ja patologisen rajasta on
tuloksena monista endeemisten sairauksien kasityksiin liittyvisti tutkimuksista.

Sydintaudeista jotkut kyléldiset kdyttivit ilmausta “en ole saanut sitd vield”. Saada-
ilmausta joskus naurettiinkin; mitd ihminen oikeastaan sai ”saadessaan infarktin”? Mie-
tin my0s sanaa vield” Ajattelivatko potilaat infarktin olevan kiinted osa eldmai ollen ole-
massa jo ennen oireita ja tullen esiin aikanaan kuin kitkostd? Missé se oli odottamassa?
Antoiko joku sen?

Yhteinen kokemus endeemisestid sydidnsairastavuudesta auttoi ihmisid suhtautu-
maan eldmdn epdvarmuuteen ja ennustamattomuuteen ja tilkitsemidin maailmankuvan
haurautta. Yhi useammat asiat yhteiskunnassa olivat epdvarmoja, mutta vuosien lapi sdi-
lyi ldhes muuttumattomana tuttuuden ja varmuuden rakennelma. Tallaisessd pitkittdisen
“biologisen” varmuuden merkityksessd sairaudet auttoivat kontrolloimaan epdvarmuut-
taja pitivit ithmisid kiinni yhteisossd. Tulkinta antoi thmisille mahdollisuuden integroida
kuolema osaksi eldméénsi ja tehdd uskottavaksi kdsitys hyvéstd kuolemasta nimenomaan
sen tuttuuden ja jaettavuuden merkityksessé.

Hoidon tarve ja medikaalinen pluralismi

Kulttuurienvilinen tarkastelu hoitomuodoista kuvastaa my®0s erilaisia tapoja ja kei-
noja, joita ihmiset kédyttavit hoitaakseen sairauksiaan. Lihestymistapaa hoidon moninai-
suuteen nimitetddn medikaaliseksi pluralismiksi.
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Antropologinen tieto tuo hoitojdrjestelmien tarkasteluun vertailevaa kulttuurista
ja historiallista tietoa. Yhden yhteiskunnan, omammekin, sisdlld voidaan katsoa olevan
useita hoitojarjestelmid, vaikkakaan emme lddketieteen parissa vilttdmattd nimea niitd
sellaisiksi. Antropologian piirissd nykyistd globaalia terveydenhoitoa kutsutaan medikaa-
liseksi pluralismiksi, jolle tunnusomaisesti useita hoitokdytintdja toimii vierekkdin poti-
laiden tehdessé valintoja niiden vélillé ja kulkien sektorilta toiselle. Thmiset ja ihmisryh-
mét antavat potilaille sairausselityksid ja hoito-ohjeita, joiden elementit saattavat nousta
erilaisista késityksistd ja kokemuksista. Medikaalinen pluralismi on saanut Suomessa
sysdyksen maahanmuutosta. Suomi on ollut pitkdédn yksi kaikkein monokulttuurisimmis-
ta lansimaista. Toisaalta vaihtoehtohoidot kertovat myds pluralismista. Akupunktuuri on
esimerkki ladketieteellisten kdytintdjen osaksi hyviksytystd “vaihtoehtojdrjestelméstd”.
Rajat sektorien vililld ovat sopimuksenvaraisia. Nykyisin keskustellaan transnationaali-
sesta, ylirajaisesta terveydenhuollosta, jossa sekd potilaat ettd hoidot litkkuvat globaalisti,
maiden ja maanosien yli ja niiden vililld (ks. Tiilikainen 2006).

Medikaalista pluralismia voi tarkastella my0s toisenlaisesta, antropologisesta ter-
veydenhuollon eri sektorien ndkokulmasta. Kleinman (1980) nimeédd kolme sektoria:
populaarisektorin, kansansektorin ja ammatillisen sektorin (popular sector, folk sector,
professional sector). Niistd populaarisektori kattaa 80-90% kaikista terveydenhuollon ta-
pahtumista. Jokaisella sektorilla on omat tapansa ja tyylinsd nimeté sairauksia ja hoitaa
niitd, madritelld hoitaja ja sen kriteerit, sekd miten hoitaja ja potilaat toimivat terapeutti-
sessa tilanteessa.

Populaarisektorille on luonteenomaista terveyden ylldpitoon, sairauksien ennal-
tachkiisyyn sekd arkisten ja monien pitkdaikaisten sairauksien hoitoon liittyvit toimet.
Aidit lienevit timin sektorin aktiivisimpia toimijoita. My®s tydtoverit, sukulaiset ja naa-
purit osallistuvat monin tavoin informaalisiin ja maksuttomiin terveyden hoidon aktivi-
teetteihin. Usein populaarisektorin toimijat jirjestdvét hoitotapahtumiin osallistuvia ver-
kostoja. Jotkut verkostojen jédsenet saavat toisia keskeisemmain aseman. Helman (2004)
mainitsee esimerkkeind ihmiset, joilla on tietoa omien sairauskokemusten, kuten jonkun
pitkdaikaissairauden vuoksi, terveydenhuollon ammateissa toimivat, itsehoitoryhmien
aktivistit ja kirkon ja seurakuntien piirissd tyoskentelevét. Sairauksille annettujen tulkin-
tojen ja arjen hoitomuotojen kirjo on monisyinen.

Kansanparannuksen sektorin alueelle sijoittuvat erilaiset perinteisen kansanldédkin-
nin ja kansainviliseksi muuttuneen “vaihtoehtolddkinndn” toimijat ja heiddn jakamansa
terveyspalvelut. TAima sektori on kasvanut Suomessakin tuntuvasti viime vuosikymme-
nelld. Terveydenhuollon ammatillinen sektori muodostaa Kleinmanin ja Helmanin mu-
kaan huipun terveyspalvelujen kidytossd globaalisti. Terveydenhuoltoa koskevan tutki-
muksen nidkokulmasta télld sektorilla tehdadn padsaantdisesti tieteellinen tutkimus. Se on
my0s yhteiskunnallisen suunnittelun ja rahoituksen piirissd — ja kayttdd myos virallista
nimed “terveydenhuolto”.

Medikaalinen pluralismi nidkokulmana tarjoaa mielenkiintoisen kehyksen hoidon
tarpeen arvioinnille, koska tarjottavat hoitomuodot ja niiden saanti ja tehokkuus vaikutta-
vat globaalilla tavalla myds hoidon tarpeeseen.

Lopuksi

Antropologian tarjoamat esimerkit hoidon tarpeen miirittelyistd kuvaavat yhteisol-
lisid kokemuksia. Nykyisissd terveydenhuollon keskusteluissa hahmotellaan hoidon tar-
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vetta usein toisenlaisesta ndkokulmasta: taudin oletettu riski siirtyy erilaisten kokemusten
ja arvioiden paikalle. Sen avulla pystytddnkin méérittimiin seurauksia ja jirjestelmén
toimivuutta. Antropologille riski avautuu myos toisenlaisesta nakokulmasta, kysymykse-
nd arvoista ja kulttuurisista odotuksista, joita meiddn lddketieteelliseen tarkasteluumme
sisiltyy.
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Hoidon tarve potilaan nakokulmasta

Sairastuneen nikokulmasta sairaus on usein kokonaisvaltainen tila. Tavanomaisen
syysflunssan kokenutkin tietdd, kuinka ulkomaailma katoaa taka-alalle, kun on keskityt-
tdva potemaan. Ohi meneviin tartuntatautiin sairastuneen itsekeskeisyys katoaa parantu-
misen my0td, mutta krooninen sairaus voi saada ihmisen kidpertymiin kokonaan itseensa
ja sairauteensa. Jos potilas haluaa saada hoitoa, sokea omaan itseen keskittyminen ei riit4,
vaan hinen on saatava tarpeeseensa laajempi ndkokulma. Subjektiivisen asenteen sijaan
potilas tarvitsee useita ndkdkulmia tilanteeseensa.

Mina tarvitsen hoitoa

Ennen kuin ihminen tunnustaa tarvitsevansa hoitoa, hidnen on havahduttava siihen,
ettd jokin on vialla, ettd hén ei ole kunnossa tai ettd hén on sairas. Jos kunto heikkenee
akillisesti, avun tarpeen voi havaita helposti. Monet vaivat etenevit kuitenkin niin hitaas-
ta, ettd toimintakyvyn heikkenemiseen tottuu ja sopeutuu. Hoidon tarpeen tunnustaminen
ei ole helppoa, jos tuntee, ettd sen myotd kuva itsestd vaarantuu: en olekaan vahva ja
riippumaton. On sairauksia, joiden hoitamisen tekee vaikeaksi juuri se, ettd ihminen itse
el tunnusta tilaansa, vaikka hin muiden mukaan tarvitsisi kipeésti hoitoa.

Sairaus tai vammautuminen koskettaa ihmistd kokonaisuutena. Hin muuttuu fyy-
sisesti, ja joutuu kysymiin, mitd minulle on tapahtunut, mitd minulle on tapahtumassa.
Tutkimuksiin hakeutunut, diagnoosia odotteleva ihminen on usein ahdistunut, ja erilaiset
vaihtoehdot risteilevit hinen mielessddn. [hmisen mentaalisesta rakenteesta riippuu pal-
jon se, alkaako hin laboratoriotuloksia odotellessaan hahmotella pahimpia vaihtoehtoja,
vai pystyyko hdn tyontdmaéén asian mielestddn taudinmédrityksen valmistumiseen.

Sairastuminen kuormittaa my0s psyykkisesti, ja potilas kysyy, kuka mini olen ja
keneksi olen muuttumassa. Vieko sairaus minulta tarkeitd kykyja ja vaikuttaako se mah-
dollisuuksiini? Kuinka paljon eldméni muuttuu ja onko muutos vain viliaikainen? Monet
oireet muuttavat ihmisen sosiaalista asemaa vaikuttamalla sairastuneen kykyyn tulla toi-
meen itsendisesti. Potilas joutuu suostumaan sithen, ettd hin tarvitsee muiden apua ja on
ndistd riippuvainen. Fyysisten oireiden lisdksi ihmisen on kestettivd myds se, ettd hin ei
kykene samaan kuin terveet.

Hoitoon hakeutuminen on tarpeen ilmeiseksi tekemistd mutta sisdltdd samalla
myos terveydenhuollon edustajalle esitetyn toiveen. Se voi olla vaatimus, jonka mukaan
ladkarin pitdd palauttaa potilaan toimintakyky ja terveys ennalleen. Potilas voi heittdytya
héntd hoitavien varaan ja edellyttdd, ettd ndmai tekevét aivan kaiken mahdollisen hdanen
hyvikseen. Potilaan toiveet voivat olla epdrealistisia ja hiin voi tulkita tuloksia tuottamat-
tomat hoitoyritykset hoitohenkilokunnan haluttomuudeksi paneutua hdnen tilanteeseensa.
Hoidon onnistumisen edellytys on usein se, ettd potilas itse osallistuu sithen ja ottaa sen
omaksi asiakseen. Tdma ei toteudu jos potilas ei ole hyviksynyt sairauttaan eikd sopeu-
tunut siithen, ettd hoidon vaikuttavuudella voi olla rajat ja ettd hin on myos itse vastuussa
sen onnistumisesta.

Silloin kun potilas ei itse kykene ilmaisemaan tarvitsevansa hoitoa, hinen ldhei-
sensd joutuvat toimimaan hdnen puolestaan ja hdnen sijastaan. Vaikka jokainen ihminen
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on suomalaisen hoitojérjestelmén toiminnan kohde yksilond eikéd esimerkiksi perheensi
jdsenend, monilla on se kokemus, ettd vajaavaltaiset ja -kykyiset jddvit ilman tarvitse-
maansa hoitoa, jos heidin omaisensa eivét vaadi sité ja taistele sen toteutumisen puolesta.
Ensimmadisen persoonan ndkdkulma, sen kysyminen, mitd timé sairaus tai vamma on
tdméin ithmisen kannalta, on tarked edellytys hoidon onnistumiseksi.

Sina tarvitset hoitoa

Hoitoon hakeutuva ihminen kertoo oireistaan ja vaivoistaan lddkérille. Hoitosuh-
teessa ladkari valittdd tietimykseensa ja asiantuntemukseensa perustuvan kuvan tilantees-
ta potilaalle ja toimii ndin tehdessdén timédn kuvastimena. Ladkérin vélitykselld potilas
ndkee itsensd uudesta nidkokulmasta: mikd héntd vaivaa ja mistd se johtuu, mitd hoitoa
on tarjolla ja mitkd sen vaikutukset ovat. Onnistuneessa hoitosuhteessa potilaalle vilittyy
realistinen kuva omasta tilanteestaan mutta myos varmuus siité, ettd hin saa tarvitseman-
sa hoidon.

Ladkarin tehtdva on vélittdd toisen persoonan nikokulma potilaaseen. Tdmé vaatii
ladkériltd paljon. Potilaan tilanne voi olla niin ahdistava, ettei 144kéari antaudu ndkeméadn
potilasta ihmisend, sindnd, vaan ainoastaan tapauksena tai oireistona. Hanen voi silloin
olla vaikea ndhd4, mité potilas tarvitsee ja ottaa timé hoidossa huomioon. Vasta kohtaa-
minen voi kuitenkin synnyttdd luottamuksen hoitajan ja potilaan vélille niin, ettd hoidon
antaja toimii vélittdjand. Héin vilittdd potilaasta ihmisend vilittdessdén télle asiantunte-
mukseensa pohjautuvan ndkemyksen tdmén tilanteesta. Vilittdmisen ansiosta potilaan
tarve ei endd ole hahmoton ja kaoottinen, vaan tarpeelle tulee rajat. Potilas voi kohtaavan
hoidon ansiosta ndhdd, mitd hdn on menettdnyt mutta samalla my®os, mitd hidn voi saada
takaisin ja kuinka hidn voi sopeutua tilanteeseensa. Ladkarin ja muiden hoitoon osallis-
tuvien ndkokulmasta vilittdva kohtaaminen tuottaa usein suurimman tyydytyksen. Mah-
dollisuus auttaa kirsivid ja jakaa ihmisyyden taakkoja ovat monille kokemuksia, joiden
ansioista raskas hoitotyé on mielekésti ja motivoivaa.

Han tarvitsee hoitoa

Hyva ladkéri on potilaalle sind, mutta samalla hin joutuu tarkastelemaan tilannetta
myo6s ulkopuolisen nikdkulmasta. Potilasasiakirjoja ja hoitosuunnitelmia kirjoitettaessa
potilaasta puhutaan kolmannessa persoonassa: hdnellé on téllaisia oireita ja hin tarvitsee
tuollaista hoitoa. Potilasasiakirjat laaditaan, jotta kaikki potilasta koskeva tarpeellinen
tieto olisi kdytettdvissa riippumatta siitd, kenen suorittamaan tutkimukseen se perustuu.
Potilaalla on oikeus perehtyd hiantd koskeviin potilastietoihin. Toiset ovat kuitenkin ko-
keneet, ettei ladkari ole kirjannut kaikkia heidédn oman kisityksen mukaan tirkeité asioita
potilaskertomukseen. Toiset puolestaan eivat ymmaérrd juuri mitddn siitd, mitd heistd on
kirjoitettu. Terminologiaa tuntemattomalle l4édketieteellinen ammattikieli peittdd enem-
mén kuin paljastaa, eivdtkd kaikki koskaan saa asiantuntijan kddnnostd oireistostaan ja
diagnoosistaan. Monet turvautuvatkin tistd syystd verkon tarjoamiin sivustoihin, joiden
avulla he yrittdvat selvittdd asioita, jotka heitd hoitavien olisi tullut kertoa heille. Kaikki
verkosta saatava tieto ei ole luotettavaa, eikd potilaiden ole aina helppoa sovittaa luke-
maansa omaan tilanteeseensa.
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Me tarvitsemme hoitoa

Monet pitkdaikaisen sairauden kanssa kamppailevat ja pysyvisti vammautuneet
etsivit tilanteensa aiheuttamasta jarkytyksestd toivuttuaan kohtalotovereita. On térkeda
saada jakaa kokemuksia sellaisten kanssa, jotka ovat kidyneet ldpi saman. Sairaus yhdis-
tdd thmisid ryhmaiksi, johon voidaan viitata sanomalla me’. Se voi olla potilasyhdistys,
keskustelupalsta verkossa tai vertaistukiryhma. Sairauden yhdistdmait voivat vaihtaa tie-
toja, kokeneempien tuki on tirked niille, jotka vasta miettivit, kuinka sairaus vaikuttaa
eldamddn ja kuinka sen kanssa voi selviti.

Vertaistuen tarvetta miettiessdén potilas joutuu pohtimaan omaa identiteettidén.
Millainen osa sairaus on omaa minuutta? Muodostuuko muista samalla tavalla sairaista
uusi viiteryhmi, jossa potilas viettdd aikaansa ja jonka kanssa hin jakaa eliménsi eri
puolet? On niitd, jotka kykenevit irtautumaan sairaudestaan vertaisryhmin avulla. Toiset
puolestaan vierastavat ajatusta sairaudesta identiteetin rakentajana, minka vuoksi vertais-
ryhma on heille vain tapa saada tietoa tai huolehtia edunvalvonnasta. Erilaiset potilasjar-
jestot ovat tuoneet potilaiden ddnen entistd voimakkaammin esiin. Terveydenhuollossa
olisi kuitenkin varottava sité, ettd potilaiden edellytetddn “jirjestiytyvén” sairautensa
pohjalta. Myos sellaisten potilaiden on saatava tukea ja apua, jotka eivit halua sitoutua
sairauteensa toimimalla potilasjirjestossa.

Te tarvitsette hoitoa

Hoitoon hakeudutaan ja se toteutetaan aina jossakin. Ladkéri ja muut hoitoon osallis-
tuvat toimivat jonkin organisaation osana. Hyvin suunnitellussa ja toimivassa terveyden-
huollon organisaatiossa potilaita hoidetaan yhdessa sovittujen kdyténteiden ja toimintata-
pojen mukaan. Kdytdnnossa tdima tarkoittaa sitd, ettd potilaan subjektiivisesti ilmaisemaa
tarvetta ja ladkarin ndkemystd hénestid arvioidaan laajempien, resurssien jakamisen ja
hoidon priorisointia koskevien kriteerien valossa. Jokaisen potilaan kohdalla ei silloin
tarvitse perinpohjaisesti harkita, miten paljon resursseja hdnen hoitamiseensa voidaan
kayttdd, vaan hoidon jarjestimisen ja toteuttamisen kaytdnnot ohjaavat sitd, kuinka yksit-
tdisen potilaan tarpeeseen vastataan. Potilaiden hoidon tarpeeseen on kyetty vastaamaan
silloin, kun on onnistuttu luomaan yleiset hoidon tarpeen arviointikriteerit, joiden varassa
potilaat saavat riittivén ja yhdenvertaisuuden vaatimukset tayttdvan hoidon.

Hoitoon hakeutuvat potilas ei kenties tule ajatelleeksi omaa tarvettaan tistd ni-
kokulmasta muuten kuin silloin, kun terveydenhuollon resurssit eivit riitd tarjoamaan
hinelle jotain sellaista, jota hin pitda itse tarpeellisena. Jos 1ddkéri on oman taustaorgani-
saationsa kanssa eri mieltd resurssien jakamisesta, hinen voi olla vaikeaa perustella po-
tilaalle hoidon rajaamisessa toteutettavien periaatteiden mielekkyyttd. Jos ladkari tuntee,
ettd resursseja jaettaessa ei ole niinkddn otettu huomioon lddketieteellisid ja hoidollisia
ndkdkohtia, vaan se on tapahtunut yksinomaan talouden ehdoin, hén voi joutua vaikeaan
ristiriitaan ja kokea, ettei tyonantaja arvosta hdnen tyotddn eikd luota hinen ammattitai-
toonsa ja sithen pohjautuvaan arvostelukykyynsa.

He tarvitsevat hoitoa

Terveyden- ja sairaanhoito ovat yksi julkisen pddtoksenteon keskeisid kohteita.
Yleiset terveyspoliittiset linjaukset ja erityisryhmid koskevat paatokset vaikuttavat yk-
sittdisten potilaiden eliméén. Pddtosten tarkoitus on vastata erilaisten potilasryhmien tar-
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peisiin konkretisoimalla poliittiset ja ideologiset tavoitteet kiytdnnon terveyspolitiikaksi.
Potilaan kannalta tima voi merkitd sitd, ettd yhteiskunta on valmis vastaamaan sithen
hoidon tarpeeseen, joka hédnelld on, tarjoamalla erilaisia tukia tai korvauksia, kuntoutusta
tai uudelleen koulutusta.

Hoidon tarkoitus on parantaa, lievittdd kdrsimystd ja palauttaa toimintakyky.
Usein tdssd onnistutaankin, eikd thmisen endi tarvitse ajatella itseddn potilaan nikokul-
masta hoidon tarvitsijana. Suurin osa meisti tarvitsee kuitenkin ainakin eldménsi jossa-
kin vaiheessa jatkuvaa hoitoa. Olisi suotavaa, ettd kykenisimme silloin laajentamaan ah-
taan subjektiivista ndkokulmaamme ja huomaamaan, etti emme ole tarpeinemme yksin.
Terveydenhuollon tydntekijit yrittivdt vastata hoidon tarpeeseen, ja terveyspolitiikkaa
toteutetaan myds siksi, ettd hoitoa tarvitsevatkin olisivat osa yhteiskuntaa.

Professori Jaana Hallamaa
Helsingin yliopisto
Jjaana.hallamaa@helsinki.fi
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Terveyskeskuslaakari hoidon tarpeen maarittelijana

Valmistuvalla ladkarilld voi nykyisinkin olla mielikuva sairaudesta objektiivisena,
luonnontieteellisend ilmiona. Téllainen ilmid olisi selkedsti madritettdvissd ja mitattavis-
sa, ja myos tarve ja mahdollisuudet tilan hoitamiseksi voitaisiin yksiselitteisesti ymmér-
tad. Ladkarintyon yksinkertaisuuden kannalta valitettavasti — ja sen haasteellisuuden kan-
nalta onneksi — sairaus ei kuitenkaan ole néin rajattavissa.

Potilas muovaa sairauttaan. Hianen reaktionsa on jo biologisesti ja fysiologisesti
yksil6llinen, ja vield enemmaén yksilollisyyttd sairastamiseen tuovat potilaan psyykkinen
rakenne ja hdnen sosiaalinen ymparistonsi. Potilaalla on oma eldmisen ja sairastamisen
historiansa, joiden pohjalta hdn arvioi oireitaan ja muovaa reagointiaan. Hin on oppinut
pitdmaddn joitain asioita tavallisina, joitain vaarallisina, ja ndmi kdsitykset vaikuttavat
suoraan myds hénen fysiologiseen reaktiotapaansa. Optimistin keuhkokuume tarvitsee
erilaisen hoidon kuin pessimistin sairaus, vaikka sairauden kuvat laboratoriolydoksid
myoten olisivat samankaltaiset.

Potilaan omaisilla ja ldiheisilld on oma kidsityksensad hoidon tarpeesta. Ladkéri jou-
tuu usein vastaanotolla valitsemaan, kuunteleeko hin huolestuneen didin selostusta lap-
sen oireista vai lapsen keuhkoja — viisas ladkari osaa toki kuunnella molempia.

Lddikdirit puhuvat joskus tytar Vantaalta —oireyhtymaésta”: potilaan kaukaisin suku-
lainen on eniten huolissaan hdnen terveydestddn ja ehkd my0s vaatimassa eniten lisdtut-
kimuksia ja erikoislddkédrin hoitoja. Tdmén tarpeen ladkiri pystyy hyviksymédan ymmar-
tden, ettd vantaalaisen tyttiren huolestuneisuuden taustalla on usein syyllisyydentunne
- niinkuin meilld kaikilla.

Itsedédn ilmaisemaan kykeneméttoméan potilaan saattaja on korvaamaton apu ja tie-
donldhde, kun 14dkari arvioi potilaan tilannetta ja hoidon tarvetta. Oman kokemukseni
mukaan saattohoidossa olevan potilaan omaisilla on useimmiten varsin realistinen ja ra-
tionaalinen kisitys siitd, mikd hoitolinja olisi potilaan vakavan sairauden kannalta paras.
Omaiset eivit useinkaan uskalla kertoa nikemystddnilman ladkarin rohkaisua. Omais-
ten mielipide on lddkarille hyva ldhtokohta kuolevan potilaan vaikeissa hoitovalinnois-
sa. Ladkérin kiyttokelpoinen toimintaohje vakavasti sairaan potilaan hoidossa on soittaa
potilaan omaisille.

Sairastamisen kulttuuri ja hoitamisen kulttuuri vaihtelevat Suomessa paljon alu-
eittain. Ne ovat muovautuneet vuosien kuluessa, mahdollisesti jonkun vahvan ladkéri-
persoonan kisitysten pohjalta, ja voivat yhdessd selittdd alueelliset vaihtelut niinkin
objektiivisen toimenpiteen kuin umpiliséikkeen poiston yleisyydessd. Kohdun poisto ja
keisarileikkaus ovat toimenpiteiti, joissa kansalaisten ja hoitohenkil6kunnan késitykset
“oikeasta hoidosta” vaihtelevat vield enemmaén.

Oman kokemukseni mukaan potilaan sairastamisen kulttuuri ja hdnen vaatimusta-
sonsa on suhteessa hinen asuinpaikkansa kaupungistumisasteeseen. Kaupunkilainen osaa
vaatia, napakastikin, maaseudun potilas on joskus liiankin vaatimaton. Kulttuuriero voi
selittdd syrjassd asuvien jadmisen vaille tarpeellista hoitoa — ja pelastumisen turhilta toi-
menpiteilta.
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Terveyskeskuslddkirin on vaikea ndhdd oman tydpaikan hoitokulttuuria, koska hin
eldd siind mukana ja on my0s luomassa sitd. Pitkd tyoura samassa terveyskeskuksessa
auttaa 1a4kérid tuntemaan potilaansa ja nakeméaén heidédn tapansa sairastaa niin alueittain,
suvuittain kuin yksiloindkin. Yleistyva tapa tehda lddkarintyotékin patkissd voi toisaalta
auttaa ndkemdién hoitokulttuurien erot.

Kdsitys terveydestd ja sairaudesta, siitd mikd on normaalia ja mikd epdnormaalia,
ohjaa arvioitamme hoidon tarpeesta. Moni potilas tulee terveyskeskusldadkarin luo esitté-
méin — yleensd epdsuorasti — kysymyksid ”Onko tdmi oireeni normaali ilmid, vai onko
se sairautta? Onko minun peléttiva vakavaa sairautta vai onko jarkevii vain sietdd tima
epamukavuus?” Hyvin usein terveyskeskuslddkéri vastaa kysymykseen huolellisella tut-
kimuksella, johon kuuluu my®6s sairauksia poissulkevia verikokeita. Tarkein "hoito” tissi
tilanteessa on tietenkin potilaan tarinan ja sithen sisiltyvin kysymyksen kuuleminen, ha-
nen huolensa ymmartidminen ja hyviaksyminen ja sen hoitaminen selittdmalld, rohkaise-
malla ja lohduttamalla.

Néama terveyden ja sairauden rajaa etsivit potilaat tulevat nimenomaan terveyskes-
kusladkarin vastaanotolle, etenkin jos vastaanoton kynnys on matala ja soittojono koh-
tuullinen. Jos terveyskeskuslddkarin kisitys terveydestd ja sairaudesta on jarkevid, hin
méadrittdd rajaa siten, ettd erikoissairaanhoito voi keskittyd omaan tehtaviansi, sairauden
hoitoon.

Hallintojdrjestelmd vaikuttaa suoraan hoidon tarpeeseen ja sen arvioinnin perustei-
siin. Runsas kolmekymmenti vuotta sitten meille nilkan nyrjahdysta tutkiville opiskeli-
joille kerrottiin kuvaustarpeesta selkedsti, ettd tyotapaturma kuvataan aina. Kliinistd har-
kintaa ei siis tarvinnut — tai saanut — kayttii, kuvausperusteena oli vakuutuslainsdddanto.
Esimerkiksi KELA:n etuuksilla on omat kriteerinsd, ja tyon sujumisen kannalta ndma
on tunnettava ja niitd on syytd noudattaa. Suomessa hallinnollisesti jirkevi periaate on
useimmiten myos kliinisesti perusteltu toimintatapa. Parhaimmillaan hallinnollinen peri-
aate yhtendistid ja systemoi kliinistd tyoskentelyi, esimerkiksi verenpainetaudin tai van-
huuden muistihdirion perustutkimukset ovat maassa melko yhtenevéiset, koska ladkkeen
erityiskorvattavuus edellyttdd sitd. Jos hallintovirkamies laatii ohjeensa vastoin jarkevdd
kliinistd kaytantod, ladkari joutuu tekemddn ratkaisuissaan hankalia kompromisseja.

Yhteiskunnan terveydenhuollon laadunvalvonta sditii osaltaan kliinistd kdytantoa.
Kun arvioidaan mahdollista hoitovirhettd, on standardina “kokeneen ammattihenkilon”
tilanteessa todenndkoisesti tekemét ratkaisut. Téhdn pyrkiva nuori kliinikko voi tavoi-
tella vaadittua laatutasoa myos turhilla, potilasta ja taloutta rasittavilla varmistuksilla.
Perusterveydenhuollossa, varmaan myos erikoissairaanhoidossa huomattava osa tutki-
muksista tehddédn taudin poissulkemiseksi, varmistuksena harvinaisten tautien varalta, ja
usein myds varmistamaan lddkérin oikeusturvaa. Kliiniseltd pohjalta jarkevia ja toisaalta
sdddoksien ohjaamaa varmistelua ei ole helppo erottaa toisistaan. Jos 1ddkarille kuitenkin
on sattunut virhe, lievikin moite tai “huomion kiinnittiminen vastaisuuden varalta” vai-
kuttaa kauan hanen kliiniseen pddtoksentekoonsa.

Yksilon tietosuoja on Suomessa tarkoin sdddelty, ja néin pitdékin olla; potilaan luot-
tamus rakentuu pitkélti sen varaan. Joskus kdytdnnon ladkari jaa silti miettimdin, onko
sairauskertomusten tietosuoja tai niissd edellytettyjen tietojen maard valttimattd mitoitet-
tava kaikkien yllatyksellisimpien tilanteiden tai kaikkein epdluuloisimman potilaan tar-
peiden mukaan.

Medikalisaatio, miten se sitten kdsitetddnkin, on vaikuttanut hoidon tarpeen arvi-
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ointiin monella tavalla. Nayttaa siltd, ettd jos arkieliman ongelmaan on l4éke tai hoito tar-
jolla, ongelma médritetdéin ladketieteelliseksi ja ohjataan lddkérin ratkaistavaksi. Vastaan-
otolle tuotavien ongelmien kirjo laajenee niin, etteivit ladkarin tydomenetelmat ja tyokalut
niitd endd tavoita. Onko punastuminen sairaus? Tarvitaanko rauhoittavaa laékitystd, jotta
lahiomaisen hautajaisissa ei itketd? Milloin vanhuuden mukana tuleva luuston haurastu-
minen on luettava sairaudeksi ja hoidettava lddkkein?

Normaaliuden kisite kapeutuu myos lddketieteen sisdlld. Veren rasvojen suositus-
alueen rajat pienenevit, ennen vield normaalina pidetty verenpainetaso tulkitaan riskiteki-
jéksi, masennussairauden kriteereihin mahtuu jo ihmisen tavallinen alakulokin. Arkityds-
sdén perusterveydenhuollon 14dkéri on toisaalta tutkimusten ja lddketarjonnan, toisaalta
eldmin yleisen riskiyden puristuksessa. Normaaliuden raja on hdilyvi, ratkaisu on usein
dikotominen: potilaan riskid joko hoidetaan ladkkeelld tai ei hoideta. Onko potilaiden
”huono hoitomydntyvyys” osaksi kannanotto sen puolesta, ettd elima sisdltda ja sen kuu-
luukin siséltdd riskeja?

Kéytannon tyokalu ndiden ristipaineiden ratkaisemiseksi on ndyttodn perustuva
ladketiede, joka pyrkii kerddméin parhaan mahdollisen tiedon ratkaistavasta asiasta ja
titvistdmain sen hoitosuositukseksi. Hoitosuosituksen tekeminen on aikaa, ammattitai-
toa ja viisautta vaativaa tyotd, joka ansaitsee kaiken mahdollisen tuen. Silti hyvikian
hoito-ohje ei suoraan kerro, mitd 144kérin olisi juuri tissé tilanteessa juuri tille potilaalle
tehtdvd. Hoito-ohje tiivistdd laajojen tutkimusten keskeisen tiedon, mutta potilaan hoi-
to vaatii juuri hdnen ongelmansa perusteellisen tuntemuksen ja arvioinnin. Potilaan ik,
muut sairaudet tai eldmintapa voivat aiheuttaa sen, ettd hoito-ohjeen noudattaminen on
huono ratkaisu, pahimmillaan jopa vaarallista.

Moniin tilanteisiin ja ongelmiin ei ole hoito-ohjetta. Arkieldimén kaikkiin ongelmiin
ei kaksoissokkotutkimuksen menetelméilld voidakaan tehda patevii ohjetta. Silti hoidon
tarve pitid arvioida ja potilas hoitaa. Potilas ratkaisee viime kéddessi itse hoitonsa, mutta
kuinka esitelld idkkédlle monisairaalle vanhukselle luotettavasti ja ymmarrettavasti eri
vaihtoehtojen edut ja haitat, kun ladkérinkin on niitd vaikea arvioida? Meill4 ei kuiten-
kaan ole tarjolla hoitosuositusta parempaa menetelmaa.

Ladketieteen tutkimus parantaa sairauksien hoitoa, mutta se myos lisdd ymmarrysti
riskeistd ja auttaa niiden arvioinnissa. Viisauden ohessa tieto tuo myods tuskaa — ja kiy-
tannon ongelmia. Kun tieddmme enemman riskeistd, paine etsid ja ehkiista riskitekijoitd
kasvaa. Kirjistden: ennen potilas tuli vastaanotolle kertomaan vaivastaan, ladkari tutki
potilaan ja hoiti héntd parhaansa mukaan. Nyt potilaan saapuessa vastaanotolle jonkin
vaivan takia tunnollinen 144kéri seuloo potilaalta samalla masennuksen, eturauhassyovin,
suurentuneet rasva-arvot, liiallisen alkoholinkdyton, luuston osteoporoosin ja reikiinty-
neet hampaat. Tormiadmme “riskien epidemiaan’. Kuinka pitkille tdssd on mentiva? Mil-
loin riskien etsiminen vie huomion niin, ettd varsinainen kdyntisyy jai taka-alalle?

Miten terveyskeskuslddkéri pystyy toimimaan rationaalisesti hoitaen hyvin poti-
laan ongelman aiheuttamatta yhteiskunnalle turhia kuluja? Voiko hin siilyttad kliinisen
paitoksenteon vapauden? Ratkaisua voidaan hakea tiedosta ja hoito-ohjeista, mutta sitd
voidaan hakea myo0s lddkérintyon ytimestd, potilassuhteesta. Ensin ladkdrin on ymmar-
rettdva potilaan kysymys, ja ymmaérrykseen hinen pitdd kuunnella ja kuulla potilaan tari-
na. Sen jdlkeen hinen on hyodyllistd ajatella daneen, mieluiten yhdessi potilaan kanssa.
Néin ladkdrin tietdimys terveydestd ja sairauksista yhdistyy potilaan tietimykseen hénen
omasta eldmistddn. Niin pdddytddn tutkimusten ja hoitojen valikkoon, josta parhaassa
tapauksessa valitaan yhteisymmaérryksessa parhaat keinot tutkimukseen ja hoitoon. Than-
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teellisessa tilanteessa 144kari kulkee potilaansa rinnalla, seuraa tilannetta ja tarvittaessa
muuttaa tutkimus- ja hoitolinjaa.

Kari Eskola
terveyskeskuslddrkdri
Keuruun-Multian terveyskeskus
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Voimavarojen merkitys hoidon tarpeen maarittamisessa
ja hoitoon paasyssa

Suomi on kokenut viime vuosikymmenten aikana voimakkaan rakennemuutoksen,
joka jatkuu edelleen. Elinkeinorakenne kehittyy kohti palveluita. Vdestd hakeutuu uusien
tyopaikkojen peréssd kasvukeskuksiin. Viimeistd kymmenté vuotta kuvaa voimakas ta-
louskasvu. Tiedon lisddntyminen ja hoitomenetelmien nopea kehitys ja samalla kdytossi
olevien voimavarojen kasvu ovat vaikuttaneet muutokseen terveydenhuollossa. Kehityk-
sen myoti alueelliset erot ovat korostuneet.

Voimavarat ja tarve eivat kohtaa

Terveydenhuollon henkildston kasvua on hidastanut pula ammattitaitoisista tyonte-
kijoistd. Ladkariméadrd on kasvanut nopeasti, mutta 1ddkarit ovat keskittyneet yliopistol-
listen sairaaloiden ympdrille. Yliopistollisissa sairaanhoitopiireissd on yksi lddkari 250
asukasta kohti. Kauempana yliopistosairaaloista ladkaritiheys on puolet siitd. Syrjdssd
olevien sairaaloiden lddkérinviroista kolmannes voi olla tdyttdmattd. Yliopistosairaalois-
sa vaje on ollut parin prosentin luokkaa. Kyselytutkimukset osoittavat, ettd 1adkarit toimi-
vat mielellddn yliopistosairaaloiden tuntumassa.

Pula hoitohenkilokunnasta on koetellut suuria kasvukeskuksia. Kasvukeskuksissa
hoitajat ovat hakeutuneet terveydenhuollon ulkopuolelle. Hoitohenkilokunnan jakauma
valtakunnan sisilld on ollut tasainen. Paikallinen koulutus on mahdollistanut paremman
reagoinnin tydvoiman tarpeeseen ja siten johtanut yhtendiseen mitoitukseen.

Ladkarivaje voi johtaa palveluiden saannin vdhenemiseen. On viitteitd siitd, ettd
vajaa lddkarimiehitys korreloi potilasvahinkojen méérdin sairaalassa. Laki potilasvahin-
goista edellyttdd kokeneen ammattihenkilon laatustandardia hoidossa. Viime vuosina ei
ole ollut poikkeuksellista, ettd kokonainen maakunta on ollut ilman ainoatakaan tietyn
alan erikoisladkaria.

Muuttolitkkeen my®6td syrjaseudut ovat menettdneet nuorta viestod. lakkadmpi va-
estd on jddnyt paikoilleen. Tdmén seurauksena esimerkiksi vuoden 2005 lopussa 12,3
% Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin véestostd oli yli 64-vuotiaita. Iti-Savon
sairaanhoitopiirissd vastaava luku oli 22,3 %. Yli 74-vuotiaiden kohdalla ero on saman-
suuruinen. Ikdrakenteen painottuminen vanhoihin ikdluokkiin lisdd vdeston terveyspal-
veluiden tarvetta.

Kuolleisuus- ja sairastavuuserot eivit ole Suomessa poistuneet, vaikka jonkin ver-
ran tasaantumista on tapahtunut. Lansisuomalaiset ovat edelleen terveimpid. Pohjanmaal-
la asuvat miehet eldvét useita vuosia pitempéédn kuin kainuulaiset miehet.

Ladkaripula, hoitamattomat virat, ikddntynyt vdestd sekd korkea sairastavuus kes-
kittyvit samoille seuduille. Tastd huolimatta julkinen terveydenhuolto on pystynyt tar-
joamaan palvelut koko maahan. Perusterveydenhuollon palvelut ovat puutteistaan huo-
limatta olleet hyvdt myds syrjdseuduilla. Itse asiassa Helsingin ja Uudenmaan alueella
kdyddan véhiten terveyskeskuslddkarilld. Eniten Kansaneldkelaitoksen korvaamia yksi-
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tyislddkarikdyntejd on padkaupunkiseudulla. Ero on yli nelinkertainen verrattuna Keski-
Pohjanmaahan.

Julkisen perusterveydenhuollon menot ovat olleet korkeimmat harvaanasutuilla
seuduilla. Lapissa tarvevakioidut perusterveydenhuollon menot ovat 18 prosenttia yli
valtakunnan keskiarvon. Helsinki ja Uusimaa kiyttda perusterveydenhuoltoon neljé pro-
senttia yli maan keskiarvon. Erikoissairaanhoidon kustannukset Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirissd ovat 16 prosenttia korkeammat kuin mité tarvevakiointi edellyttiisi.

Voimavarojen kohdentaminen tarkeaa

Makrotasolla vaikuttaisi siltd, kuin terveydenhuollon kysynti ja tarjonta eivét koh-
taisi huolimatta monista tasoitusyrityksistd. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista edel-
lyttdd, ettd jokaisella Suomessa asuvalla on oikeus hinen terveydentilansa edellyttiméin
hoitoon. Valtakunnallisesti vaatimus yhtenéisestd hoidon saatavuudesta on kirjattu myos
kansanterveys- ja erikoissairaanhoitolakeihin.

Kaikki kaytettdvissd olevat voimavarat hyodynnetidin terveydenhuollossa. Jos sai-
raalasidnkyji on runsaasti saatavilla hoidon toteuttamiseksi, ne my0s tiyttyvit potilaista.
Samalla tavalla kdytetddn niitd hoitomuotoja, jotka osataan hyvin ja johon on tarjolla
vilineistd ja henkilostd. Tama selittdd osaltaan suuret valtakunnalliset erot leikkausten
miiridssd. Keinonivel- ja syddnleikkausten alueelliset erot ovat vain yksi esimerkki.

Tietoa on véhédn siitd, saavutetaanko voimavarojen lisddmiselld véestolle parempi
terveys. Britannia on viime vuosina lisdnnyt nopeasti julkista rahoitusta terveydenhuol-
toon. Terveydenhuollon bruttokansantuoteosuus on noussut useita prosentteja. Erilaisia
suoritteita on saatu enemmén, mutta kustannusten nousu on siirtynyt suurelta osin tervey-
denhuollon tydntekijoiden palkankorotuksiin. On liian aikaista arvioida, onko voimak-
kaalla panostuksella parannettu vieston terveydentilaa.

Uusilla hoitomuodoilla voidaan saada yksilon kannalta parempia hoitotuloksia. Va-
estdtasolla vaikutus voi olla vdhdinen tai puuttua kokonaan. Suomen voimakkaasti alen-
tunutta sepelvaltimokuolleisuutta selittdd vain neljinneksen terveydenhuollon parantunut
toiminta. Suurin osa kuolleisuuden pienenemisestd johtuu muista yhteiskunnan toimin-
nan muutoksista. Erikoissairaanhoito panostaa voimakkaasti kajoaviin hoitomenetelmiin
kuten leikkauksiin ja pallolaajennuksiin. Niiden vaikutus kuolleisuuden laskussa arvioi-
daan olevan kahdeksan prosenttia.

Terveydenhuollossa tavoitteena oikeudenmukaisuus

Kansallinen projekti terveydenhuollon turvaamisesta nostaa esille monia ratkai-
suehdotuksia. Keskeiset hoidon saantia tasaavat tekijit ovat yhtendiset hoitokriteerit ja
kiireettoman hoidon saannin turvaaminen. Yhtendisid hoitokriteereitd on valmistunut yli
kahteensataan yleisimpddn sairauteen kattaen merkittdvat kansansairaudet. Potilaat ovat
aina yksiloitd ja sairaudet erilaisia. Kriteerien kirjaimellinen noudattaminen onnistuu har-
voin. Osaa ohjeista voidaan pitdd liian yleisind. Toiset evéstykset ovat onnistuneet maa-
rittdmadn arvioidun tarpeen hyvin suhteessa kéytettdvissd oleviin voimavaroihin. Osa
ohjeista tuo hoidon piiriin potilasryhmii, joiden hoitoon ei ole riittdvésti osaajia eikd
hoitokapasiteettia.

Terveydenhuollon etiikassa korostuu usein velvollisuusetiikka, jonka tirkeitd pe-
riaatteita ovat eldmin kunnioitus, potilaan hoitaminen kaikissa olosuhteissa, potilaan
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oikeuksien kunnioittaminen sekd pyrkimys oikeudenmukaisuuteen. Ndmi ovat olleet
keskeisid periaatteita myds uudistettaessa terveydenhuollon lainsdddént6éd. Yhteiskunnan
rakenteiden muutos asettaa haasteita ndiden tavoitteiden saavuttamiselle. Suurista raken-
nemuutoksista ja tilastossa nidkyvistd palveluiden tarpeen ja saannin eroista huolimatta on
tdssd onnistuttu hyvin.

Suunnattaessa voimavaroja videston terveyteen ja hyvinvointiin yksildtason paa-
tosten lisdksi tarvitaan eettistd arviota. Terveydenhuolto ei ole vain nopeita yksittiisid
toimenpiteitd vaan myos pitkdaikaissairauksien hoitoa ja ennaltachkiisyd. Voimavarojen
oikea suuntaaminen vaatii uuden tiedon hankkimista my6s uusin keinoin. Tuleva kansal-
linen sdhkoinen sairaskertomus avaa tdhian uusia mahdollisuuksia. Kaikkia ei voida auttaa
ladketieteen keinoin. Pyrkimys hoivan keinoin tukea hoivattavaa ylldpitimain autonomi-
aa omassa eldmaissddn on yksi tdrkeimmistd auttamisen keinoista. Elamia kunnioittava
asenne ei ole ristiriidassa oikeudenmukaisuuden kanssa.

Timo Keistinen
Jjohtajaylilddkdri

Vaasan sairaanhoitopiiri
timo.keistinen(@vshp.fi
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